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L es symptomes de diverses pathologies et les effets secondaires de 
certaines therapeutiques handicapent les malades dans leur quotidien 
alimentaire, rendent difficile une alimentation qualitativement et quan- 
titativement equilibree et, plus encore, le fait d’y trouver du plaisir. D’autre 
part, il est fondamental de prendre en consideration les consequences 
deleteres inherentes a la denutrition (augmentation de la toxicity des traite- 
ments, developpement de complications, retard de guerison, interruption 
destraitements...). 

Aux cotes des soins therapeutiques, les mesures hygieno-dietetiques doi- 
vent etre considerees comme un soin individualise complementaire pour 
maintenir un bon etat de sante, a condition bien entendu qu’elles soient 
adaptees. Les patients doivent alors etre accompagnes. II est essentiel de 
les aider a prendre conscience de ce qu’ils mangent, a modifier certaines 
habitudes alimentaires bien souvent profondement ancrees et a adapter 
I’alimentation a leurs gouts, aux troubles physiologiques et aux handicaps 
lies a la maladie. Sans oublier de toujours associer les conseils a la notion 
de plaisir. 

Dans cette periode de profondes evolutions de la profession, ou les defis 
sont nombreux a relever, le pharmacien d’officine a I’opportunite de se 
positionner comme un reel partenaire de sante du malade et de I’equipe qui 
I’accompagne. Cette approche necessite des competences scientifiques, 
relationnelles, pedagogiques et une motivation indeniable. 

Sa proximite, son accessibility, sa disponibilite et son ecoute constituent un 
soutien privilegie pour le patient, a la fois dans I’amelioration de I’adhesion 
therapeutique et dans la promotion du conseil nutritionnel, element fon- 
damental dans la prise en charge, notamment des maladies chroniques. 
Les actions individuelles menees au sein de I’officine doivent etre integrees 
dans un processus multiprofessionnel, dans I’interet du patient, pour lui 
permettre de mieux vivre sa pathologie et pour la meilleure coordination 
possible dans la continuity de la prise en charge. I 
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Entretien avec Michele Lenoir-Salfati 

La qualite des programmes, un engagement majeur pour I'ANDPC 


La loi de modernisation du systeme de sante publiee le 27 janvier 2016 a donne 
naissance a I’Agence nationale du developpement professionnel continu (ANDPC), 
en remplacement de I’Organisme gestionnaire du developpement professionnel continu. 
Michele Lenoir-Salfati, directrice generale de I’ANDPC, nous devoile les changements 
intervenus, tant dans ^organisation des instances que dans la pratique du DPC 
pour les pharmaciens d’officine. 


Actualites pharmaceutiques : 
En 2016, et au-dela de la 
semantique, quels principaux 
changements sont intervenus 
au niveau de I’Agence natio- 
nale du developpement pro- 
fessionnel continu (ANDPC) 
issu de I’Organisme gestion- 
naire du developpement pro- 
fessionnel continu (OGDPC) ? 
Michele Lenoir-Salfati : 
L’ANDPC s’appuie, pour I’en- 
semble de ses missions, sur 
des instances largement repre- 
sentatives, parties prenantes 
au dispositif. Ce sont plus de 
350 professionnels et acteurs 
de sante qui composent son 
reseau d’experts scientifiques 
et ses instances de gestion. 
Les commissions scientifiques 
independantes (CSI), au nombre 
de huit (medecins, pharmaciens, 
chirurgiens-dentistes, sages- 
femmes, biologistes, physi- 
ciens medicaux, paramedicaux 
et une CSI interprofessionnelle), 
preexistaient a la reforme mais 
elles n’evaluaient initialement 
que les organismes et un pro- 
gramme type dit “vitrine”, ce 
qui laissait de cote de nom- 
breuses formations dont la 
qualite pedagogique laissait a 
desirer. Composees de profes- 
sionnels experts, les CSI eva- 
luent desormais les actions et 
programmes deposes par les 
organismes sur la base de cri- 
teres scientifiques et peda- 
gogiques communs aux huit 
commissions et valides par le 
Haut Conseil du DPC (HCDPC). 


La CSI des pharmaciens est 
presidee par Gilles Aulagner. 
L’Agence compte egalement un 
conseil de gestion, qui a notam- 
ment pour mission de repartir 
le budget devolu au finance- 
ment du DPC entre les profes- 
sions eligibles et les sections 
en charge de I’enveloppe des- 
tinee a chacune d’elles. En clair, 
ce sont ces sections qui fixent 
les regies de determination des 
forfaits et assurent la regulation 
de I’enveloppe de chaque pro- 
fession en lien avec les services 
de I’ANDPC. Elles sont dore- 
navant composees des seuls 
representants des profession- 
nels, qui gerent done comme ils 
I’entendent les fonds du DPC qui 
leur sont alloues chaque annee, 
ce qui constitue un change- 
ment majeur. La section pro- 
fessionnelle des pharmaciens 
est presidee par Philippe Denry. 
Enfin, une nouvelle instance, 
le comite d’ethique, compose 
de personnalites indepen- 
dantes, est en charge des tra- 
vaux et de la reflexion destines 
a prevenir et gerer les potentiels 
conflits d’interets des person- 
nels et membres des instances 
de I’Agence. Le president de ce 
comite est Edouard Couty. 

AP : Est-il possible d’affirmer 
que chaque formation depo- 
see sur le site mondpc.fr est 
serieuse et de bonne qualite ? 

MLS : A ce jour, clairement non. 
La nouvelle reglementation date 
de juillet 201 6 [1 ] et la structure 


est encore jeune. A mon arrivee, 
j’ai trouve 30 000 programmes 
non evalues deposes sur son 
site [2], toutes professions 
confondues, dont de nombreux 
n’offraient aucune garantie de 
qualite pedagogique et scien- 
tifique. C’est en revanche un 
travail auquel I’Agence est 
resolument engagee avec ses 
instances. Plusieurs niveaux 
devaluation sont mis en place 
et se deploient actuellement. 
Tout d’abord, I’ANDPC est en 
cours de reenregistrement de 
I’ensemble des organismes sur 
la base de criteres publies par 
arrete et permettant de mesu- 
rer leur capacite a etre acteurs 
du DPC, avec notamment un 
regard porte sur I’etayage scien- 
tifique des actions, la qualite des 
concepteurs et des formateurs, 
et leur independence vis-a-vis 
de I’industrie du medicament 
et des produits de sante [3]. 
Ensuite, I’ensemble des actions 
deposees par les organismes fait 
I’objet d’un controle avant publi- 
cation sur le site et ouverture a 
I’inscription des profession- 
nels : les services de I’Agence 
controlent leur adequation aux 
orientations prioritaires de DPC, 
comme aux dispositions regle- 
mentaires regissant I’exercice 
des differentes professions dans 
le Code de la sante publique. 
Nous excluons egalement les 
actions portant sur des pratiques 
non conventionnelles a visee 
therapeutique non evaluees (tai 
chi, qi gong, aromatherapie...) 



et qui ne fournissent aujourd’hui 
aucune preuve du service medi- 
cal rendu. 

Les CSI ont, par ailleurs, debute 
leur travail devaluation scienti- 
fique et pedagogique depuis le 
debut de I’annee avec quatre 
niveaux devaluation : favorable, 
defavorable, mais aussi favo- 
rable avec recommandations - 
car il est important pour elles de 
pouvoir accompagner les orga- 
nismes dans une demarche 
d’amelioration continue de la 
qualite de leur offre -, et defavo- 
rable avec reserve des lors que 
Taction propose des contenus 
deontologiquement problema- 
tiques ou laissant entrevoir de 
potentielles derives sectaires. 
Aujourd’hui, les CSI rendent un 
avis defavorable dans environ la 
moitie des cas. 

Enfin, nous sommes en train 
de travailler, dans le cadre du 
HCDPC, a une procedure de 
signalement, par les participants 
ou toute autre personne en ayant 
connaissance, de tout dysfonc- 
tionnement affectant la realisa- 
tion d’une action de DPC. 

La garantie de la qualite sera pro- 
gressive mais tous les acteurs de 
I’Agence partagent cet objectif. 
II faudra realiser un premier bilan 
d’etape a la fin de I’annee. C’est 
un travail au long cours qui est 
engage. 
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AP : Comprenez-vous que cer- 
tains puissent considerer que 
le passage d’une obligation de 
formation annuelle a triennale 
est un mauvais signal adresse 
aux professionnels ? 

MLS : Tout d’abord, je voudrais 
rappeler que le DPC, ce n’est 
pas toute la formation profes- 
sionnelle. Je crois, au contraire, 
que cette modification a permis 
de renouer avec le sens originel 
du dispositif tel que le proposait 
le rapport de I’lnspection gene- 
rale des affaires sociales (Igas) 
de 2008 [4], c’est-a-dire un par- 
cours pluriannuel d’actualisation 
des connaissances, devaluation 
de pratiques et de gestion des 
risques, reclame par les profes- 
sionnels de sante eux-memes. 
La premiere reglementation en 
vigueur a, sur ce point, opere un 
triple glissement : 

• de la notion de parcours de 
DPC incluant plusieurs types 
d’actions concourant au main- 
tien des competences a la notion 
de programme de DPC ; 

• d’un parcours pluriannuel a une 
obligation annuelle ; 

• d’un dispositif centre sur le 
soin, la prise en charge et le cceur 
de metier a un dispositif visant a 
embrasser tout le champ de la 
formation professionnelle. 

Le DPC a ete redefini comme 
une demarche globale, compre- 
nant des actions de formation 
continue, devaluation des pra- 
tiques et de gestion des risques 
qui peuvent etre soit realisees 
distinctement, soit couplees au 
sein de programmes dits “inte- 
gres”. II constitue une obligation 
triennale pour les profession- 
nels de sante qui doivent rendre 
compte tous les trois ans, via 
un outil de tragabilite adapte, 
de leur engagement dans la 
demarche. II porte sur le cceur de 
metier : le processus de prise en 
charge, dans un objectif d’ame- 
lioration de la qualite et de la 
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securite des soins. Son contenu, 
scientifique, est valide. Enfin, il 
s’inscrit dans des priorites pluri- 
annuelles par profession et/ou 
discipline, des priorites natio- 
nals de sante ou des priorites 
fixees dans le cadre du dialogue 
conventionnel. 

AP : De quelle fagon I’ANDPC 
est-elle financee ? 

MLS : L’ANDPC est financee par 
I’Assurance maladie selon un 
montant arrete pour quatre ans 
dans le cadre de la Convention 
d’objectifs et de gestion entre 
I’Etat et I’Assurance maladie. 
Jusqu’a la fin de I’annee 2017, 
la dotation est fixee a 1 82 M€ et 
170 M€ sont affectes au finan- 
cement du DPC. Dans ce cadre, 
I’enveloppe attribute en conseil 
de gestion au DPC des pharma- 
ciens est de 14,3 M€. 

AP : Comment les pharma- 
ciens sont-ils indemnises ? 

MLS : Le budget alloue est 
necessairement contraint et, 
pour repondre a la dynamique 
importante autour du DPC, les 
sections professionnelles ont 
travaille avec efficacite sur les 
principes de determination des 
forfaits. L’unite de valorisa- 
tion d’une action est exprimee 
en heures et non plus en demi- 
journees. Des plafonds et des 
montants ont ete determines, 
par profession, professionnel et 
format d’action. 

Chaque pharmacien peut ainsi 
pretendre a 14 heures de DPC 
pris en charge par I’Agence 
chaque annee dont 7 heures 
maximum de DPC non-pre- 
sentiel. II peut realiser, en plus, 
une action PAERPA (personnes 
agees en risque de perte d’auto- 
nomie) ou maTtrise de stage. 
La section professionnelle a 
valorise chaque heure au tarif de 

57.14 € pour les organismes et 

47.1 4 € pour les professionnels. 


AP : Prevoyez-vous des liens 
avec les organismes paritaires 
collecteurs agrees (Opca) ? 

MLS : Ces liens existent deja 
et les rencontres temoignent 
d’objectifs partages. L’Agence 
a signe une convention avec 
Actalians et participe au finance- 
ment des medecins des etablis- 
sements qui adherent a I’Opca, 
comme le prevoit la reglementa- 
tion. Nous avons rencontre ega- 
lement le FIF-PL pour travailler a 
la coordination de nos actions, 
notamment autour du reperage 
des doubles prises en charge 
financiers permettant de securi- 
ser la gestion des fonds des deux 
structures. II serait par ailleurs 
important de pouvoir travail- 
ler sur une complementarite de 
prise en charge FIF-PL/ANDPC 
quand les themes s’y pretent, au 
benefice des professionnels. 

AP : De quelles donnees dis- 
posez-vous pour evaluer le 
benefice du DPC au niveau des 
pratiques professionnelles ? 
MLS: D’aucune donnee exploi- 
tee a ce jour. L’ evaluation de 
I’impact du DPC est une des 
missions confiees au HCDPC 
qui commencera ce travail d’ici 
la fin de I’annee. II lui appartien- 
dra, avec I’appui de I’Agence, de 
determiner une methodologie 
ainsi que le champ et les objets 
de cette evaluation. II serait illu- 
soire de penser qu’il est possible 
d’evaluer cet impact sur toutes 
les pratiques, mais il sera impor- 
tant de I’analyser sur les plus 
porteuses pour I’amelioration du 
systeme de sante. S’agissant 
des pharmaciens, il appartien- 
dra a la profession de determi- 
ner les champs pertinents. 

AP : Quel avenir promettez- 
vous a la formation des pro- 
fessionnels de sante ? 

MLS : La formation des profes- 
sionnels de sante ne se limite 


pas au DPC. Elle fait intervenir 
de nombreux acteurs : profes- 
sionnels, employeurs, Opca et 
fonds de formation. C’est ce 
lien qu’il appartient de develop- 
per pour construire, avec I’en- 
semble des acteurs, I’avenir de 
la formation continue. Pour ma 
part, je suis convaincue qu’il faut 
accompagner les changements 
et les mutations profession- 
nelles majeures qui s’annoncent, 
notamment a travers la transfor- 
mation en cours des professions 
et de leur organisation dans la 
prise en charge des populations, 
ainsi que les enjeux convention- 
nels et territoriaux, en mobilisant 
les ressources pertinentes au 
niveau national, regional et terri- 
torial. II s’agira done de favoriser 
des actions ayant une veritable 
valeur ajoutee demontrable 
(mesuresd’impacts, indicateurs). 
Vaste champ de reflexion pour le 
HCDPC ! > 

Propos recueillis par 
Sebastien FAURE 

sebastien. faure@univ-angers. fr 
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Panorama 


Demographie, un renouvellement assure 


L e panorama annuel des phar- 
maciens, publie par I’Ordre 
national des pharmaciens (ONP), 
fait etat de 74 441 pharmaciens 
inscrits en 2016, chiffre stable 
par rapport a 2015. 

Leur age moyen est de 46,7 ans 
(+0,1 par rapport a 201 5), ce qui 
traduit une inversion, observee 
depuis quelques annees, de la 
courbe du vieillissement de la 
population pharmaceutique. 

Chiffresdes 

• 22 259 offidnes en France. 

• 26 840 pharmaciens titulaires (-1 %) 

+ 706 en outre-mer. 

• 27 886 pharmaciens adjoints 
(' 0,2 %) + 644 en outre-mer. 

• 9 461 societes d'exercice liberal 
(SEL) : x 4,6 en dix ans. 

• 1 282 societes de participations 
financieres de professions liberates 
(SPFPL):x9en troisans. 


Les departs en retraite, a 64 ans 
en moyenne, sont compen- 
ses par une installation plus 
precoce. La moyenne d’age 
des inscrits a I’Ordre s’etablit 
a 33 ans, ce qui est nouveau. 
La section la plus jeune est la 
section B (industrie), avec une 
moyenne inferieure a 42 ans, 
contre moins de 45 ans pour la 
distribution en gros et les eta- 
blissements de sante, 50,3 ans 
pour I’officine et 49,6 ans pour 
les biologistes. 

Le maillage officinal garantit un 
reseau de proximite sur tout 
le territoire. Avec en moyenne 
33 officines pour 100 000 habi- 
tants, quatre personnes sur 
cinq disposent d’une pharma- 
cie dans leur commune de resi- 
dence et 97 % de la population 
metropolitaine vit a moins de 
dix minutes en voiture d’une 
officine, ce qui est capital 


Institution ordinale 

Carine Wolf-Thal, 
elue a la tete de I'Ordre 


C arine Wolf-Thal a ete elue 
a la tete de I’Ordre natio- 
nal des pharmaciens (ONP) par 
les membres du Conseil natio- 
nal dans le cadre d ’elections par- 
tielles. Elle occupera ce poste 
pendant une annee, le temps qu’il 
restait a Isabelle Adenot, ancienne 
presidente partie rejoindre la 
Haute Autorite de sante (HAS) 
pour clore son mandat. Son pro- 
jet « se fonde sur deux lignes 
directrices : un Ordre portant une 
vision de l\ evolution de I’exercice 
en phase avec son temps, et un 
Ordre exemplaire dans I’accom- 
plissement de ses missions, au 
fonctionnement optimise ». 
Titulaire d’une pharmacie situee 
a Rouen (76), Carine Wolf-Thal 
a preside le Conseil regional de 



pour Jean-Pierre Paccioni : 
« Le pharmacien est acces- 
sible et I’officine reste la porte 
d’entree dans le systeme de 
sante. » II en va de meme pour 
la biologie, puisqu’en moyenne, 
un laboratoire se trouve a moins 
de 30 minutes de son domicile. 
Dernier element, le regroupe- 
ment des structures s’amplifie : 
les professionnels expriment 
le souhait de s’associer, pour 
concilier vie professionnelle et 
vie personnels, mais aussi pour 



diminuer le risque financier en le 
mutualisant. I 

Alain NOEL 


Sante de proximite 

La qualite, I'avenir de I'officine 


7m 


I’Ordre de Haute Normandie 
entre 2012 et 201 5, et a ete elue 
membre du Conseil national 
en 2015.1 
Elisa DERRIEN 


A ujourd’hui, 2 260 officines 
(1 1 %) sont engagees dans 
une demarche de qualite. C’est 
relativement peu, mais le chiffre 
est en progression. Parallelement 
a la remise des certifications ISO 
9001 par le Bureau Veritas, (’asso- 
ciation Pharma Systeme Qualite 
(PHSQ) a organise, le 4 mai der- 
nier a Paris, un colloque intitule 
“La qualite en officine : un levier 
pour relever le defi de la desertifi- 
cation medicale ?”. 

Selon PHSQ, la qualite pourrait 
se reveler la meilleure reponse 
au probleme de desertification, 
en facilitant 1’evolution du metier 
pharmaceutique. L’association 
s’est donnee comme mission 
« d’accompagner I’ officinal pour 
ameliorer la securite du patient 
et I’efficacite ». Dans le meme 
temps, le referentiel qualite aide a 
« degager du temps pour I’exer- 
cice des nouvelles missions ». 
Meme si la desertification medi- 
cale n’impacte pas tout le ter- 
ritoire, elle existe, et « il faut 
reflechir a une nouvelle orga- 
nisation du systeme de sante » 
pour ameliorer la prise en charge 
des patients, notamment chro- 
niques. La cooperation entre les 


differents professionnels de sante 
devient de plus en plus neces- 
saire, ainsi que les delegations 
de taches. Les maisons de sante 
pluri-professionnelles paraissent 
etre une solution efficace, tout 
comme la telemedecine, pour les 
territoires ou la presence medi- 
cale est en recul, de meme que la 
ou le temps medical pose ques- 
tion : le patient qui doit attendre 
plusieurs semaines un rendez- 
vous avec un specialiste peut, 
via une cabine de telemede- 
cine installee dans un espace de 
confidentiality a I’officine, I’obte- 
nir plus rapidement si le diagnos- 
tic I’exige. 

L’objectif de la poursuite de (’ame- 
lioration de la qualite et du recours 
aux technologies modernes de 
communication (numerique, 
reseaux) est de permettre a la 
pharmacie de demain d’etre 
« le premier lieu de sante de proxi- 
mite ». Mais cette mutation, sou- 
ligne Helene Marvillet, presidente 
de PHSQ, « reste suspendue a 
une evolution rapide et significa- 
tive tant du cadre reglementaire 
que de /’organisation des soins 
dans les territoires ». I 
Alain NOEL 
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profession 


Open data 

Les donnees de prescriptions 
hospitalieres de medicaments 
delivrees en ville disponibles 


Vu, lu,entendu 


De nouveaux pictogrammes 


A 


XXX + G ROSS ESSE = 
DANGER 


Ne pas utiliser chez 
[merit former les personnes 
concernees], sauf en 
I’absence d’alternative 

therapeutique 


A XXXXX + GROSSESSE = 

/•\ DANGER 

XXX + GROSSESSE 

INTERDIT 

Ne pas utiliser chez les filles, 
adolescentes, femmes en age de 
proerder ou enceintes, sauf en cas 
d’6chec des autres traitements 

Ne pas utiliser chez 

[mentionner les personnes 
concernees] 



DC 
Q 
© 

U n nouvel arrete relatif a 
« T apposition d’un picto- 
g ram me sur le conditionnement 
exterieur de certains medi- 
caments ou p rod u its » a ete 
publie [1]. II annonce la crea- 
tion de trois pictogrammes 
destines a mettre en garde les 
femmes enceintes contre les 
medicaments ou produits dont 
le resume des caracteristiques 
du produit (RCP) mentionne un 
effet teratogene ou fcetotoxique. 
Le niveau de risques le plus 
faible y est notifie par la mention 
“nom de speciality + grossesse 
= danger”, ce qui signifie que le 
medicament ne peut etre admi- 
nistre qu’en I’absence d’alter- 
native therapeutique ou en cas 
d’echec des autres traitements. 
Le risque le plus eleve est, pour 
sa part, signale par la mention 
“nom de speciality + grossesse 


= interdit”. Sont egalement preci- 
sees, sur ces pictogrammes, les 
personnes concernees par ces 
recommandations : les adoles- 
centes ou les femmes en age de 
procreer et sans contraception 
efficace, la femme enceinte ou la 
femme enceinte a compter d’un 
mois determine de la grossesse. 
Suite a I’affaire Depakine®, ces 
pictogrammes visent a ameliorer 
la security d’emploi des medica- 
ments et I’information apportees 
aux patientes, tout en facilitant la 
dispensation a I’officine. I 
Vincent REYT 


Reference 

[1] Arrete du 5 mai 201 7 relatif a 
I’apposition d’un pictogramme sur 
le conditionnement exterieur de 
certains medicaments ou produits. 
Journal Officiel de la Republique 
frangaise du 1 1 mai 201 7. 


D ix pour cent des medica- 
ments delivres en ville sont 
presents a I’hopital. II s’agit de 
medicaments innovants ou des- 
tines a des patients atteints de 
pathologies severes. Leur cout 
est parfois eleve, comme dans le 
cas de la speciality Sovaldi® indi- 
quee dans I’hepatite C, puisqu’ils 
represented 30 % des montants 
rembourses. 

« Une meilleure connaissance 
de ces prescriptions par V en- 
semble des acteurs » est capitale 
« aussi bien en termes de sante 
publique qu’en terme financier » 
pour I’Assurance maladie qui a 


annonce qu’une 
base de don- 
nees issues du 
Systeme natio- 
nal inter-regimes 
d ’assurance 
maladie (Sniiram) 
consacree aux 
prescriptions 
hospitalieres de medicaments 
delivrees en ville de 201 4 a 201 6 
est passee en open data\ 

Cette base, qui sera mise a jour 
annuellement, renseigne sur ces 
delivrances pour chaque etablis- 
sement reference sur le territoire 
national. Des analyses compa- 
ratives, region par region, sont 
egalement possibles. I 
E.D. 

Note 

1 Disponible sur le site data.gouv.fr 
et le portail open data de I’Assurance 
maladie (http://open-data-assurance- 
maladie.ameli.fr). 


Equipe 

L'adjoint, un pharmacien implique dans les nouvelles missions 


L a premiere Journee des phar- 
maciens adjoints a ete organi- 
see le 12 juin dernier a Paris. 
Jerome Paresys-Barbier, presi- 
dent de la section D, a rappele 
qu’un adjoint peut entrer au capi- 
tal des holdings de pharmacies 
et de la society d’exercice libe- 
ral (SEL) qui I’emploie. II peut 
aussi « developper de nouvelles 
missions a I’officine : entretiens 
pharmaceutiques, conciliation 
medicamenteuse, realisation de 
Trod [tests rapides d’orienta- 
tion diagnostique]. II peut deve- 
nir pharmacien correspondent 
de soins, s’ engager dans la phar- 
macie en ligne. . . ». Pour Renaud 


Nadjahi, president de I’Union 
regionale des professionnels de 
sante (URPS) Pharmaciens Ile- 
de-France, « cadre dans I’entre- 
prise, [il] doit se montrer et etre 
responsable ». Enfin, juriste spe- 
cialise en droit medical, Jean 
Vilanova a souligne qu’il partage 
avec son titulaire competence, 
expertise et souci du patient. 
Dans une independence profes- 
sionnelle « entiere », tous deux 
collaborent a la bonne marche 
de I’officine, ainsi qu’a « la pro- 
tection de la sante publique et 
du patient ». L’adjoint est, par ail- 
leurs, un formateur et un enca- 
drant pour I’equipe. 


Dans le cadre de cette jour- 
nee, les resultats de I’etude 
Avenir Pharmacie, menee par 
Satsipharma, sont venus reaffir- 
mer que les nouvelles missions 
repondent aux attentes. Deux 
tiers des patients chroniques 
seraient « preneurs » d’un 
entretien de 15 minutes apres 
une hospitalisation. Un cer- 
tain nombre d’adjoints ont deja 
mis en place ce type d’actions, 
comme en ont temoigne trois 
consceurs, investies respecti- 
vement dans la promotion de 
I’allaitement maternel, le depis- 
tage du diabete et le controle 
de I’asthme. Ces dernieres ont 


evoque un engagement tres 
positif qui « valorise leur diplome 
de pharmacien » et permet de 
« tisser une autre relation avec 
les patients ». 

Jerome Paresys-Barbier a sou- 
ligne I’importance de I’appui 
des URPS vis-a-vis de ces ini- 
tiatives, qui en sont « encore 
plus credibilisees aupres des 
differentes parties prenantes ». 
L’URPS Ile-de-France a d’ail- 
leurs annonce une prochaine 
experimentation sur I’allaitement 
et une reconduite de I’operation 
diabete. I 

Alain NOEL 
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Phytopharmacovigilance 

Un nouveau site de declaration 
des effets indesirables 


latrogenie 

Prevenir le risque imrnuno- 
allergique avec les AVK 



L /Agence nationale de secu- 
rity sanitaire de I’alimenta- 
tion, de I’environnement et du 
travail (Arises) a mis en place un 
site afin de faciliter la declara- 
tion des effets indesirables lies 
a I’emploi de produits phyto- 
pharmaceutiques [1]. Cette mis- 
sion lui avait ete confiee par 
la loi d’avenir pour I’agriculture, 
I’alimentation et la foret du 
13 octobre 2014 [2]. 

Les professionnels exergant une 
activity requerant (’utilisation des 
produits phytopharmaceutiques 


ont I’obligation de 
declarer tout effet 
indesirable via ce dis- 
positif. Les autres 
utilisateurs de pro- 
duits phytopharma- 
ceutiques peuvent y 
signaler un effet inde- 
sirable ou le faire via le 
portail de signalement 
des evenements sanitaires inde- 
sirables du ministere des Affaires 
sociales et de la Sante s’il s’agit 
d’un effet indesirable sur la sante 
humaine [3]. I 
E.D. 

References 

[1] www.anses.fr 

[2] Loi n° 201 4-1 170 

du 1 3 octobre 201 4 d’avenir pour 
I’agriculture, I’alimentation et la foret. 
Journal Officiel de la Republique 
frangaise du 14 octobre 2014. 

[3] http://solidarites-sante. 
gouv.fr/soins-et-maladies/ 
signalement-sante-gouv-fr 


L ors d’une initiation de trai- 
tement par antivitamine K 
(AVK), les professionnels de 
sante sont invites par I’Agence 
nationale de security du medi- 
cament et des produits de sante 
(ANSM) a privilegier la prescrip- 
tion de specialties de la famille 
des coumariniques (warfarine et 
acenocoumarol). 

Une enquete de pharmaco- 
vigilance, realisee par le Centre 
regional de pharmacovigilance 
de Lyon (69), a compare le pro- 
fil d’atteintes immuno-allergiques 
avec la fluindione par rapport a 
la warfarine et I’acenocoumarol. 
Elle a confirme que I’utilisation de 
la fluindione est plus frequem- 
ment associee a la survenue 
d’atteintes immuno-allergiques, 
rares mais souvent severes, 
en particulier des atteintes 
renales, hepatiques, hemato- 
logiques ou cutanees. D’ou cette 


Lappli du mois 

Staying alive, une application qui sauve des vies 


S taying Alive, application gra- 
tuite [1,2] et disponible en 
17 langues, cartographie les 
defibrillateurs cardiaques dans 
le monde, soit pres de 90 000 
actuellement. 

Tres utile en cas d’urgence ou 
la panique pourrait I’empor- 
ter, cette application permet 
de geolocaliser sur la carte les 
defibrillateurs les plus proches. 
Si I’appareil de I’officine n’est 
pas repertorie, le pharmacien 
peut le signaler tres simplement. 
L’application permet aussi d’ap- 
prendre les gestes qui sauvent 
comme le massage cardiaque 
et (’utilisation du defibrillateur, 
illustres par des videos. 



L’editeur, AEDMAP, a developpe 
le Bon Samaritain, service des- 
tine aux professionnels de I’ur- 
gence (pompiers, Samu...) afin 
de diminuer le temps ecoule 
entre la survenue de I’arret 


cardiaque et le debut d’une rea- 
nimation efficace, en faisant 
appel a des volontaires formes 
a proximite. Avec Staying Alive, 
prevenir les secours devient 
plus facile puisque Implica- 
tion detecte automatiquement 
le numero d’urgence en fonction 
du pays, ce qui s’avere tres utile 
au cours de voyages et deplace- 
ments a I’etranger. I 

Sebastien FAURE 


References 

[1 ] https://play.google.com/store/ 

apps/details?id=com.mobilehealth. 

cardiac&hl=fr 

[2] https://itunes.apple.com/fr/app/ 
staying-alive/id4031 1 751 6?mt=8 


recommandation de I’ANSM qui 
conseille, par ailleurs, aux pro- 
fessionnels de sante d’etre parti- 
culierement attentifs au risque 
immuno-allergique au cours des 
six premiers mois d’un traitement 
par fluindione. 

En France, 82 % des patients 
traites par AVK prennent de la 
fluindione (Previscan®), 13 % 
de la warfarine (Coumadine®) 
et 5 % de racenocoumarol 
(Minisintrom® et Sintrom®). I 

E.D. 


Collecte des MNU 

En 2016, 1 1 884 tonnes de medica- 
ments non utilises (MNU) ont ete 
collectees par les pharmaciens, soit 
181 g par habitant. Leco-organisme 
Cyclamed charge de leur valorisation 
avance ainsi un taux de recuperation 
de 63 %. La plupart des patients 
(79 %) rapporteraient leurs MNU en 
pharmacie, six sur dix systematique- 
ment. Le poids des MNU detenus par 
les foyers ffangais a regresse (-8 % en 
201 2, -1 8 % en 201 4, -1 0 % en 201 6), 
ce qui laisse penser que les cam- 
pagnes de sensibilisation ont porte 
leurs fruits. Dans son dernier spot, 
Cyclamed incitait a jeter emballages 
en carton et notices dans les contai- 
ners avant de rapporter les MNU. 

Elisa Derrien 

Vivre avec un psoriasis 

France Psoriasis 1 a prevu une nou- 
velle campagne de sensibilisation 
a I'occasion de la 14 e Journee mon- 
diale consacree a cette maladie, 
le 29 octobre prochain. Elle veut 
faire mieux connaitre la maladie, 
qui touche pres de trois millions de 
personnes, et inciter le grand public 
a surmonter les prejuges dont les 
patients sont parfois victimes. 

E.D. 

1 www.francepsoriasis.org 
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Ce que le sida m'a fait 
Art et activisme a la fin 
du xx e siecle 

Elisabeth Lebovici 
Jrp Ringier, 2017, 320 pages 



Dans cet essai, I’historienne et critique 
d’art Elisabeth Lebovici revisite, avec 
sa memoire de temoin, les liens entre 
art et activisme durant les “annees 
sida” en France et aux Etats-Unis. 

Cet ouvrage redige a la premiere per- 
sonae rend compte de la creativite 
artistique et activiste des annees 1 980 
et 1990, nee de I’urgence de vivre et 
du combat pour la reconnaissance de 
tous et toutes. 

Monographies, entretiens et essais 
thematiques composent ce volume, 
egalement illustre par de nombreuses 
archives et ephemera qui soulignent 
I’importance du graphisme dans la 
lutte contre le sida. 

Ordonnances 
en psych iatrie 
et pedopsychiatrie 
100 prescriptions courantes 

Alexis Bourla, Florian Ferreri 
Maloine, 2017, 216 pages 


ORDONNANCES 

PSYCHIATRIE 

PEDOPSYCHIATRIE 

1 00 prescriptions courantes 


CC H 

o 

Cet ouvrage, congu comme un guide 
de prescription pratique, est destine a 
tous les prescripteurs de psychotropes 
(medecins generalistes, internes 
en psychiatrie et psychiatres), mais 
aussi aux autres professionnels de 
sante confronts aux troubles psy- 
chiques (neurologues, geriatres, 
pharmaciens, etc.). II contient toutes 


les ordonnances necessaires au quoti- 
dien pour bien les utiliser. Les prescrip- 
tions d’urgence (gestion d’une agitation, 
prevention d’un syndrome de sevrage, 
etc.), d’antidepresseurs, de thymo- 
regulateurs, de neuroleptiques et anti- 
psychotiques, d’anxiolytiques, ainsi que 
les grandes prescriptions en pedopsy- 
chiatrie (troubles thymiques et psycho- 
tiques, trouble deficit attentionnel avec 
hyperactivite) sont abordees de fagon 
claires et synthetiques. 

Chaque partie presente les situations 
cliniques frequentes, un rappel des 
bases de prescription et des ordon- 
nances commentees avec : les sche- 
mas d’adaptation posologiques pour 
chaque indication ; les dosages 
plasmatiques avec les seuils de refe- 
rence ; les galeniques disponibles ; les 
avantages et les inconvenients du choix 
de la molecule ; la nouvelle nomen- 
clature NbN (Neuroscience based 
Nomenclature). 

L'etat de sante 
de la population 
en France 
Rapport 2017 

Drees et Sante publique France, 
2017,436 pages 



La Direction de la recherche, des 
etudes, de revaluation et des sta- 
tistiques (Drees) et Sante publique 
France publient le nouveau rapport 
sur L’etat de sante de la population 
en France. Cet ouvrage de reference, 
redige avec I’ensemble des produc- 
teurs de donnees de sante, fournit 
plus de 200 indicateurs. II permet de 
decrire les evolutions de l’etat de sante 
de la population et de ses principaux 
determinants. Dans cette nouvelle edi- 
tion, les donnees regionales et les ine- 
galites sociales de sante occupent une 
place importante. Avec la participation 


de la Federation nationale des obser- 
vatoires regionaux de sante (FNORS), 
18 fiches regionales et une typologie 
sociale communale ont ete realisees. 
Elies permettent de porter un regard 
a I’echelle infraregionale sur les dis- 
parity socio-territoriales. Un chapitre 
est notamment dedie a la sante de la 
reproduction et perinatalite. 

Jamais seul 
Ces microbes qui 
construisent les plantes, 
les animaux et les civilisations 

MarC'Andre Selosse 
Actes Sud, 2017, 370 pages 



Tous les organismes vivants, vegetaux 
ou animaux, dependent intimement de 
microbes qui contribuent a leur nutri- 
tion, leur developpement, leur immu- 
nity ou meme leur comportement. 
Toujours pris dans un reseau d’inter- 
actions microbiennes, ces organismes 
ne sont done... jamais seuls. Detaillant 
d’abord de nombreuses symbioses qui 
associent microbes et plantes, I’auteur 
explore les propriety nouvelles qui en 
emergent et modifient le fonctionne- 
ment de chaque partenaire. II decrypte 
ensuite les extraordinaires adaptations 
symbiotiques des animaux, qu’ils soient 
terrestres ou sous-marins. II decrit nos 
propres compagnons microbiens, le 
microbiote humain, et leurs contribu- 
tions, omnipresentes et parfois inat- 
tendues. Enfin, il demontre le role des 
symbioses microbiennes au niveau des 
ecosystemes, de revolution de la vie, 
du climat, et des pratiques culturelles 
et alimentaires qui ont forge les civili- 
sations. Destine a tous les publics, cet 
ouvrage constitue une mine d’informa- 
tions pour les naturalistes, les ensei- 
gnants, les medecins et pharmaciens, 
les agriculteurs, les amis des animaux 
et, plus generalement, tous les curieux 
du vivant. 


agenda 

Congres de la Federation 
internationale pharmaceutique 
(FIP) 

Du 1 0 au 1 4 septembre 201 7, Seoul 
(Coree du Sud) 

Rens. : www.fip.org/seoul/2017 

9 e Congres de I'Association 
francophone pour les soins 
oncologiques de support 
(Afsos) 

1 2 et 1 3 octobre 2017, Paris 
Les defis de I’ambulatoire, un enjeu 
pour les soins de support. 

Rens. : www.congres-afsos.com 

Congres national 
des pharmaciens 
21 et 22 octobre 201 7, Montpellier 
Rens. : www.congresdespharmaciens.org 

68 es Journees pharmaceutiques 
internationales de Paris (JPIP) 

3 novembre 201 7, Paris 
Infection par le virus de I’immuno- 
deficience humaine (VIH) et infections 
sexuellement transmissibles (1ST). 
Rens. : www.congres-jpip.com 

10 es Rencontres 
de la cancerologie frangaise 
21 et 22 novembre 201 7, Paris 
L’expertise en cancerologie. 

Rens. : www.rcfr.eu 

Spot- Pharma 
3 et 4 decembre 2017, Paris 
Premier congres sante, 
pharmacie officinale, territoire, 
organise par I’association Europeene 
de pharmacie Clinique officinale 
(EPCO). 

Rens. : www.spot-pharma.fr 

Journees francophones 
de nutrition (JFN) 

Du 1 3 au 1 5 decembre, Lille 

Rens. : www.lesjfn.fr 
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produits 


Ixekizumab, secukinumab et apremilast 

Trois nouveaux medicaments a composante immunosuppressive sont dispo- 
nibles. L’apremilast (Otezla®) est une molecule chimique, inhibiteur de la phos- 
phodiesterase 4 (PDE4), administrable par voie orale, qui module un reseau de 
mediateurs pro-inflammatoires et anti-inflammatoires. L’ixekizumab (Taltz®) et 
le secukinumab (Cosentyx®) sont deux anticorps monoclonaux injectables qui, se 
liant a I’interleukine 1 7A, reduisent ses effets dans les maladies auto-immunes et 
inflammatoires. Ces deux medicaments d’exception sont inscrits en liste I et sou- 
mis a prescription initiale hospitaliere annuelle. Prescription initiale et renouvel- 
lement sont reserves aux specialistes correspondant a leurs indications. 

II s’agit de medicaments de seconde intention : Taltz® est indique dans le pso- 
riasis en plaques, Cosentyx® dans le psoriasis en plaques, le rhumatisme pso- 
riasique et la spondylarthrite ankylosante, et Otezla® dans le psoriasis et le 
rhumatisme psoriasique. 

Le risque infectieux est bien connu avec ce type de medicaments a compo- 
sante immunosuppressive. Les deux anticorps monoclonaux imposent un suivi 
strict du patient, comme il est d’usage. A I’officine, il convient de bien rappeler 
au patient de suivre son traitement regulierement comme il lui a ete prescrit et 
de se plier aux eventuelles regies de surveillance Clinique et/ou biologique que 
le medecin aura recommandees. 


Medicaments 

Nouveaux medicaments 
Delprim® 

Antibiotique a base 
de trimethoprime seul 

Delprim® est une nouvelle specia- 
lity antibiotique a base de trimetho- 
prime non associe, indiquee dans le 
traitement des infections urinaires de 
la femme adulte et de I’adolescente. 
Cet anti-infectieux constitue une alter- 
native therapeutique en cas defec- 
tions a Escherichia coli, producteur de 
(3-lactamases (BLSE), a I’association tri- 
methoprime-sulfmetoxazole, en redui- 
sant le risque d’effets indesirables lies 
au sulfamide et aux fluoroquinolones. 
II n’est cependant pas recommande en 
traitement probabiliste, du fait d’une 
epidemiology de la resistance au tri- 
methoprime incertaine. II est indique 
en cas devolution defavorable (persis- 
tance des signes cliniques apres trois 
jours) ou de recidive precoce dans les 
deux semaines suivant I’instauration 
du traitement precedent. La posolo- 
gie est la prise d’un comprime dose 
a 300 mg de trimethoprime par jour 
pendant trois jours consecutifs. Des 
reactions de photosensibilite etant 
possibles, il est conseille aux patients 
de se proteger du soleil et des ultra- 
violets (UV) pendant le traitement et 
jusqu’a deux jours suivant son arret. 
Par ailleurs, des accidents hemorra- 
giques (leucopenie, thrombocytope- 
nie, anemie megaloblastique) pouvant 
survenir, un controle hematologique 
est necessaire en cas de traitement 
repete, de carence en folates et chez 
le sujet de plus de 65 ans. 
Laboratoire : Delis R et D. 

Liste I - Remboursement : 65 %. 


Presentation : Delprim® 300 mg 
comprime, boite de 3 comprimes, 
ACL 34009 300 577 2 8. 

Service medical rendu (SMR) : 
important. 

Amelioration du service medical 
rendu (ASMR) : V - inexistant. 

Emerade® 

Traitement d'urgence 
du choc anaphylactique 

Emerade® est une nouvelle speciality 
d’adrenaline injectable indiquee dans 
le traitement d’urgence des reactions 
allergiques aigues severes (choc ana- 
phylactique) provoquees par des aller- 
genes, ainsi que dans le traitement 
du choc anaphylactique induit par 
I’effort, ou choc anaphylactique idio- 
pathique. Cette speciality se presente 
sous la forme d’un stylo prerempli, 
pret a I’emploi, disponible sous trois 
dosages : 1 50 pg chez I’enfant de 1 5 a 
30 kg, 300 pg chez I’enfant ou I’adulte 
dont le poids est compris entre 30 et 
60 kg, et 500 pg chez I’adulte pesant 
plus de 60 kg. Sa duree de conser- 
vation est de 18 mois a une tem- 
perature inferieure a 25 °C. Pour 
I’utiliser, il faut retirer au prealable 
la protection de I’aiguille. La dose se 
declenche automatiquement lorsque 
le cylindre est appuye contre la par- 
tie externe de la cuisse. II est recom- 
mande de maintenir le stylo en place 
cinq secondes, puis de masser lege- 
rement autour du site d’injection 
apres I’avoir retire. Une administra- 
tion au travers des vetements est tout 
a fait possible. Une seconde adminis- 
tration doit etre effectuee en cas de 
non-amelioration des symptomes 
dans les 5 a 15 minutes. 

Laboratoire : Chauvin Bausch & Lomb. 
Liste I - Remboursement : 65 %. 


Presentations : Emerade® 1 50 pg, 
boite de deux stylos preremplis, 

CIP 34009 300 27 24 0 ; Emerade® 

300 pg, boite de deux stylos 
preremplis, CIP 34009 300 27 27 1 ; 
Emerade® 500 pg, boite de deux stylos 
preremplis, CIP 34009 300 38 91 8. 
SMR: important. 

ASMR: V- inexistant. 

Moventig® 

Speciality dans la CIO 
en cas de reponse 
inadequate aux laxatifs 

Moventig® est le premier medicament 
indique dans la prise en charge de la 
constipation induite par les opioides 
(CIO) chez les adultes ayant presente 
une reponse inadequate au(x) laxatif(s). 
II est formule a base de naloxegol, 
derive PEGyle de la naxolone et antago- 
niste selectif des recepteurs p-opioides 
peripheriques, ce qui lui permet d’agir 
au niveau du tractus gastro- intestinal 
en diminuant les effets constipants 
des opioides sans alterer leur action 
analgesique sur le systeme nerveux 
central (SNC). La dose recommandee 
est de 25 mg par jour en une prise le 
matin a jeun, pouvant etre ramenee 
a 12,5 mg par jour chez les patients 
ayant une insuffisance renale moderee 


J.B. 

a severe ou traites par des inhibiteurs 
modems du CYP3A4. A I’instauration 
du traitement par naloxegol, il est pre- 
cise d’arreter les traitements d’entretien 
laxatifs en cours jusqu’a I’obtention de 
I’effet Clinique du naloxegol. Cette nou- 
velle speciality se presente sous la 
forme de comprimes doses a 12,5 et 
25 mg pouvant etre ecrases pour les 
patients incapables de les avaler en 
entier. Dans ce cas, la poudre obtenue 
doit etre melangee dans un demi-verre 
d’eau (1 20 mL). Une fois la preparation 
bue, un nouveau verre d’eau doit etre 
utilise afin de recuperer I’ensemble du 
depot. Les patients doivent etre vigi- 
lants par rapport a I ’apparition d’effets 
indesirables possibles comme des 
douleurs abdominales, des diarrhees, 
des nausees ou, a plus long terme, des 
arthralgies. 

Laboratoire : Kyowa Kirin Pharma. 
Liste I - Remboursement : 1 5 %. 
Presentations : Moventig® 12,5 mg, 
boite de 30 comprimes, CIP 34009 
3000 4609, boite de 90 comprimes, 
CIP 34009 5500 1850 ; Moventig® 

25 mg, boite de 30 comprimes, 

CIP 34009 3000 4678, boite de 
90 comprimes, CIP 34009 5500 1904. 
SMR: faible. 

ASMR: V- inexistant. 


1 Nouveaux groupes generiques inscrits au Repertoire officiel I 

Princeps 

Molecule(s) ou associations de principes actifs 

Risordan® 1 0 mg/1 0 mL, 
solution injectable en ampoule 

Isosorbide 1 0 mg/1 0 mL, solution injectable 

Zeffix® 100 mg, comprime pellicule 

Lamivudine 100 mg, comprime pellicule 

Travatan® 40 pg/mL, 
collyre en solution 

Travoprost 40 pg/mL, collyre en solution 

Eupressyl® 30 mg - 60 mg, gelule 

Urapidil 30 mg -60 mg, 
gelule a liberation prolongee 
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Symbicort Rapihaler® 
Association fixe 
dans la BPCO 

Symbicort Rapihaler® est une association 
en suspension pour inhalation. Elle est 
indiquee dans le traitement sympto- 
matique de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (BPCO) chez les 
patients adultes dont le volume expi- 
ratoire maximal par seconde (VEMS), 
mesure apres administration d’un 
bronchodilatateur, est inferieur a 70 % 
de la valeur theorique et ayant des ante- 
cedents d’exacerbations malgre un 
traitement bronchodilatateur continu. 
II s’agit d’une association fixe d’un gluco- 
corticoide, le budesonide a 200 pg/dose, 
et d’un agoniste (3-2 adrenergique, le 
fumarate de formoterol dihyrate a 6 pg/ 
dose. II contient ainsi les memes prin- 
cipes actifs aux memes concentrations 
que Symbicort Turbuhaler®. Ce sont la 
forme galenique, I’indication et le dispo- 
sitif d’inhalation qui distinguent ces deux 
produits. Symbicort Rapihaler® est une 
suspension pour inhalation indiquee dans 
la BPCO, dont la dose est declenchee par 
le patient en appuyant sur I’inhalateur. 
Symbicort Turbuhaler® est, quant a lui, 
une poudre pour inhalation indiquee a la 
fois dans la BPCO et I’asthme, dont I’in- 
halation se declenche lorsque le patient 
inspire au travers de I’embout buccal. 
La posologie recommandee est de deux 
inhalations deux fois par jour. Outre les 
modalites d’administration, il est neces- 
saire de preciser aux patients de se rin- 
cer la bouche apres I’inhalation du fait de 
la presence d’un glucocorticoide (risque 
de survenue de candidose buccale), 
mais aussi de controler le compteur de 
doses apres chaque utilisation pour en 
verifier la bonne prise. II est egalement 
recommande au patient de renouveler 
son flacon des le passage de la fleche 
du compteur de doses en dessous des 
20 doses restantes. 

Laboratoire : AstraZeneca. 

Liste I - Remboursement : 30 %. 
Presentation : Symbicort Rapihaler® 
200 pg/6 pg, suspension pour 
inhalation, flacon pressurise de 
120 doses, CIP 34009 300 59875. 

SMR : modere. 

ASMR: V- inexistant. 


Modifications 
des conditions 
de delivrance, 
de remboursement 
et/ou de statut 

Dymista® spray nasal 

Remboursable 

dans la rhinite allergique 

Dymista®, suspension pour pulveri- 
sation nasale commercialisee depuis 
juin 2016, devient remboursable a 
30 % par I’Assurance maladie dans 
le traitement de la rhinite allergique 
saisonniere et perannuelle moderee a 
severe, lorsqu’une monotherapie par 
antihistaminique ou corticoide intra- 
nasal n’est pas consideree comme 
suffisante pour controler les symp- 
tomes. Ce medicament, indique des 
I’age de 1 2 ans, est I’association d’un 
antihistaminique, I’azelastine, et d’un 
corticoide, le fluticasone. La posologie 
est d’une pulverisation matin et soir 
dans chaque narine. Ces deux prin- 
cipes actifs existent sous forme de 
sprays nasaux unitaires, Allergodil® 
(azelastine) et Fixorinox® (fluticasone). 


et le cerveau, et en stimulant la libera- 
tion d’endorphines, molecules a I’ori- 
gine de I’elimination naturelle de la 
douleur. II s’applique une fois par jour 
sur le point douloureux, I’intensite de 
la stimulation etant reglable a I’utili- 
sation. Une seance dure 20 minutes 
et peut etre stoppee a tout moment. 
En revanche, il ne s’applique par sur 
les muqueuses et les objets metal- 
liques (bijoux, piercings). Enfin, ce 
patch ne convient pas aux per- 
sonnes porteuses d’appareils elec- 
triques implantes (pacemaker, etc.), 
d’implants metalliques et de pompe 
a insuline, et ne peut etre utilise en 
cas de fievre, troubles du rythme 
cardiaque ou convulsifs, grossesse 
ou cancer. 

Laboratoire: Urgo. 

Non liste - Non rembourse. 
Presentation : Urgo® patch 
delectrotherapie, boite 
composee d'un patch complet 
d electrostimulation sans fil + gel 
adhesifs, deux recharges de gel 
adhesif, une pile lithium CR2032, 

ACL 3401 360221 970. 


Dispositifs 

medicaux 



Urgo® patch 
d'electrotherapie 
Solution antidouleur 
non medicamenteuse 

Le laboratoire Urgo deve- 
loppe un nouveau dispo- 
sitif destine a soulager 
les douleurs recurrentes 
ou ponctuelles musculaires (lumbago, 
dorsalgies), articulaires, nevralgiques 
(sciatiques) et tendineuses trauma- 
tiques. Cette solution multidouleurs 
non medicamenteuse denuee d’effets 
secondaires est utilisable des I’age de 
1 2 ans. Ce patch repose sur I ’electro- 
therapy, ou TENS (neurostimulation 
electrique transcutanee), methode non 
medicamenteuse utilisant un courant 
electrique de faible tension. II agit sur 
les fibres nerveuses de la zone dou- 
loureuse en bloquant la transmission 
de la douleur vers la moelle epiniere 


Parapharmacie 

Dexeryl Essentiel® 
creme lavante 
La formule Dexeryl® 
en creme lavante 

Dexeryl Essentiel® creme lavante 
s’ajoute a la creme Dexeryl® existante 
afin d’offrir aux peaux seches a ten- 
dance atopique un programme quoti- 
dien complet avec un soin d’hygiene et 
d’hydratation. Ce produit convient aux 
patients souffrant de xeroses, y com- 
pris a tendance atopique, et permet 
un nettoyage de la peau en douceur, 
un apaisement des tiraillements tout 
en hydratant durablement. Sa formule 
renferme les trois actifs cles de la 
T gamme Dexeryl® que sont le 
glycerol, a Taction hydratante 
des couches superficielles 
et profondes de I’epiderme, 
la vaseline, emolliente, et la 
§ i paraffine, protectrice et repa- 
ratrice de la barriere cutanee. 


Sans parfum ni savon ni parabens, 
cette creme convient aux nourris- 
sons, enfants et adultes, et s’applique 
sur le visage et le corps. Ce produit 
d’hygiene s’emploie sur une peau 
prealablement mouillee avant de faire 
mousser, rincer et secher. Un soin 
hydratant emollient doit etre applique 
apres le lavage. 

Laboratoire : Pierre Fabre Healthcare. 
Non liste - Non rembourse. 
Presentations : Dexeryl Essentiel® 
creme lavante, flacon-pompe 500 mL, 
ACL 6027001, prix de vente conseille 
10,70 € ; Dexeryl Essentiel® creme 
lavante, tube 200 mL, ACL 6026999, 
prix de vente conseille 6,30 €. 

Vichy Mineral 89® 

Booster quotidien 

Le laboratoire Vichy a developpe un 
nouveau soin de jour, le Mineral 89®, 
aux proprietes hydratante, repulpante 
et fortifiante, permettant de prote- 
ger quotidiennement la peau des 
agressions exterieures. Sa formule 
renferme 89 % d’eau thermale de 
Vichy aux vertus apaisantes et forti- 
fiantes de par une composition riche 
en mineraux tels que le calcium, le 
potassium, le sodium, le magnesium 
et le fer. L’acide hyaluronique, haute- 
ment concentre, vient s’ajouter a I’eau 
mineralisante et apporter son pouvoir 
hydratant. Des adjuvants represents 
par le flucogel renforgant la barriere 
cutanee, des glycols emollients et un 
agent gelifiant competent la formule 
hypoallergenique, exempte de silicone, 
paraben, parfum ou colorant. Ce pro- 
duit convient ainsi aux peaux les plus 
sensibles. II est recommande de I’inte- 
grer a la routine de soin en I’appliquant 
matin et soir avant un serum ou une 
creme, a raison de deux gouttes sur 
une peau propre et seche. 
Laboratoire : Vichy. 

Non liste - Non rembourse. 
Presentation : Vichy Mineral 
89®, flacon 50 mL, ACL 7554324, 

EAN 33378 7554324 8. 

Rubrique realisee par 
Typhaine ROBERT 

Pharmacien, Chateaulin (29) 
typhaine. robert@hotmail. fr 
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questions de comptoir 
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On vous demande, sachez repondre 


C ette rubrique, “questions de comptoir”, est 
congue pour vous apporter des elements de 
reponse eclairee face aux multiples questions 
que vous posent quotidiennement vos patients au 


comptoir de I’officine, dans le vaste domaine de la 
sante, notamment, ce mois-ci, sur la syphilis, une 
maladie en pleine resurgence. 


Modes de contamination 


J'ai lu recemment que la syphilis etait de retour en 
France. Je pensais que cette maladie avait disparu 
depuis plusieurs annees. Quels sont les personnes 
a risque et les vecteurs de contamination ? 

♦ La reponse du pharmacien 
Cette maladie n’a jamais disparu, en 
France et dans le monde, mais sa pre- 
valence a fortement diminue jusqu’a la 
fin des annees 1990, periode a laquelle 
sa declaration obligatoire a ete abrogee. 
Cependant, les dermatologues tirent 
aujourd’hui la sonnette d’alarme : 450 cas 



ont ete recenses en 2006, 1 000 en 201 4 et pres de 
5 000 en 201 5. La progression de cette maladie est 
fulgurante. 

Treponema pallidum est le nom de la bacterie 
responsable. Elle se transmet lors d’un rapport 
sexuel non protege, qu’il soit vaginal, 
anal ou bucco-genital. Toute personne 
ayant des rapports sexuels, sous toutes 
formes et sans protection, est a risque. 

Ceci est naturellement valable pour toutes 
les autres infections sexuellement transmis- 
sibles (1ST). 


Signes cliniques 


Depuis plusieurs jours, une lesion rouge, ronde mais 
indolore est apparue sur ma verge. Quels sont les 
symptomes de la syphilis et leur delai d apparition ? 
♦ La reponse du pharmacien 

La periode d’incubation de la maladie, c’est-a-dire 
le delai entre I’acte sexuel “contaminant” 
et les premiers symptomes, dure environ 
trois a quatre semaines. Passe ce temps, 
le stade primaire de la maladie se manifeste 
par une lesion caracteristique : le chancre d’ino- 
culation. La plaie est rosee, indolore, lisse et souvent 
ronde. Elle represente le point d’entree de la bacte- 
rie dans I’organisme et peut avoir des localisations 
variees, visibles (verge, gland, vagin, vulve, langue, 



levres, amygdales, anus) ou invisibles (uretres, col 
uterin). C’est a partir de cette phase que le patient 
est contagieux. 

II est vivement conseille de consulter rapi- 
dement le medecin afin qu’il etablisse un 
diagnostic et, au besoin, de suivre un 
traitement, simple mais efficace, contre 
la maladie. Cela permettra d’eviter, si le 
diagnostic de syphilis est confirme, revo- 
lution au stade secondaire et la diffusion 
generate de la bacterie dans I’organisme. 
Enfin, afin d’eviter toute contagion, il est necessaire 
d’utiliser des preservatifs lors des rapports sexuels. 


© 201 7 Elsevier Masson SAS.Tous droits reserves 
http://dx.d 0 i. 0 rg/l 0.1 01 6/j.actpha.201 7.05.01 0 
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questions de comptoir 


Traitement 


Contre la syphilis, mon medecin m'a prescrit une 
seule injection, a effectuer rapidement. Quel est ce 
medicament et quelles sont les precautions 
particulieres a prendre ? 

♦ La reponse du pharmacien 
Une seule et unique injection au debut de 
la maladie permet, dans la plupart des cas, 
d’eradiquer completement la bacterie de 
I’organisme. Le medicament utilise est un 
antibiotique de la famille des penicillines 
auxquelles les Treponemes sont sensibles : 
la benzathine benzylpenicilline dosee a 2,4 mil- 
lions d’unites. Le medecin ou I’infirmier pratiquant 
I’injection administre le medicament dans un muscle 
tres vascularise, generalement le grand fessier. 
Une rougeur peut survenir au site d’administration 
et ne doit pas inquieter si elle reste limitee. 


Ce traitement est en general tres bien supporte, 
mais des diarrhees et des nausees peuvent survenir. 
Elies sont sans gravite tant qu’elles demeurent 
Par ailleurs, I’usage d’un antibiotique 
une charge bacterienne consequente dans 
I’organisme peut entraTner, dans de 
rares cas, le syndrome de Jarisch- 
Herxheimer. Celui-ci se traduit par 
la liberation massive, dans I’organisme, 
de toxines par les bacteries lors de leur mort. 

Maux de tete, fievre, sueur, frissons, douleurs 
musculaires et nausees peuvent ainsi apparaTtre 
2 a 1 2 heures apres administration de I’antibiotique. 
Elies disparaissent au bout de 10 a 12 heures. Bien 
que ces reactions soient rares, des traitements 
symptomatiques peuvent etre proposes afin d’aug- 
menter le contort du patient lors du traitement. 
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Moyens preventifs 


Quels moyens me conseillez'vous d'utiliser afin de 
prevenir la syphilis? 

> La reponse du pharmacien 

Le preservatif est la seule option valable 
et efficace contre la syphilis. Ce der- 
nier doit etre utilise durant tous les rap- 
ports sexuels, meme en cas de contacts 
bucco-genitaux. 

Apres un rapport a risque, il est conseille de consulter 
rapidement afin de realiser une serologie complete 



cTautres infections sexuellement transmissibles (1ST) 
courantes et de gravites diverses comme 
la blennorragie, I’hepatite B, I’herpes, les 
mycoplasmes, les trichomonases, le 
sida, etc. Pour ce faire, il est possible de 
prendre rendez-vous aupres d’un medecin 
generaliste ou de se rendre directement 
dans un centre de depistage gratuit et sans 
rendez-vous. 



Declaration de liens d’interets 
L’ auteur declare ne pas avoir 
de liens d’interets. 
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Prise en charge d'une mycose vaginale 


Frangoise 

COUIC-MARINIER a * 

Docteur en pharmacie 

Frangois PILLON b 

Pharmacologue 


Regine est une femme de 35 ans qui vient a I’officine apres avoir consulte son gynecologue. 
Ce dernier a diagnostique une mycose vaginale chez la patiente dont il a egalement 
renouvele la contraception estroprogestative par anneau vaginal. 

© 201 7 Publie par Elsevier Masson SAS 

Mots cles - anneau contraceptif ; contraception ; econazole ; mycose vaginale 


a 5 rue Aristide-Maillol, 
87350 Panazol, France 

b 17 boulevard de Brosses, 
21000 Dijon, France 


Treatment for vaginal thrush. Regine is a 35-year-old woman who comes to the pharmacy 
after having consulted her gynaecologist. She has been diagnosed with vaginal thrush and 
also has a repeat prescription for an oestrogen/progestogen contraceptive vaginal ring. 

© 201 7 Published by Elsevier Masson SAS 

Keywords - contraception; contraceptive ring; econazole; vaginal thrush 


* Auteur correspondent. 
Adresse e-mail : 
marinier.francoise@wanadoo.fr 
(F. Couic-Marinier). 


U ne mycose vaginale est 
une infection genitale due 
a un champignon. II s’agit 
d’une pathologie tres courante 
qui necessite, outre le traitement 
de la femme, celui du partenaire. 
L’agent causal le plus frequem- 
ment en cause est Candida albi- 
cans. C’est un micro-organisme 
saprophyte humain. L’infection 
est le plus souvent endogene de la 
flore saprophyte ; le pouvoir patho- 
gene est exacerbe par I’hyperaci- 
dite vaginale. 


Figure 1 . Prescription gynecologique. 


• Le tableau clinique associe : 

• une leucorrhee d’aspect blan- 
chatre et grumeleuse evoquant 
du lait caille, indolore ; 

• des signes fonctionnels (prurit et 
bruluresvulvaires, dyspareunie) ; 

• une vulvo-vaginite avec cedeme 
vulvaire et 

• parfois des lesions de grattage. 

• Le diagnostic est clinique, 

neanmoins, des prelevements 
vaginaux avec mise en culture sur 
milieu de Sabouraud peuvent etre 
realises. Un antifongigramme peut 


etre demande en cas de mycoses 
recidivantes. 

• La strategic therapeutique 

repose sur : 

• des regies hygieno-dietetiques : 

- utiliser un savon alcalin pour la 
toilette intime ; 

- proscrire la toilette vaginale qui 
perturbe la flore de Doderlein ; 

- lutter contre les facteurs de 
risque (encadre 1 ) ; 

• un traitement antifongique local : 
ovule antifongique a base de 
derives azoles (forme a liberation 
prolongee [LP] ou non), associe 
a une pommade vulvaire anti- 
fongique pendant dix jours ; 

• un traitement du partenaire : 
pommade antifongique au 
niveau du sillon balano-preputial 
pendant dix jours si I’homme est 
symptomatique ; 

• en cas de mycose recidivante, 
un traitement minute par voie 
systemique per os (Beagyn®), 
1 cp/mois pendant trois mois. 

Profil de la patiente 

Regine D. est une patiente agee de 
35 ans connue de I’officine depuis 
deux ans. Elle a deux enfants et n’en 
desire pas d ’autre. Ses deux gros- 
sesses se sont deroulees sans pro- 
bleme particular. Elle ne prend pas 
de traitement chronique, mais uni- 
quement, de maniere occasionnelle, 
du ketoprofene 100 mg en cas de 
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Encadre 1. Facteurs de risque de mycose vaginale 

• Grossesse (hyperacidite vaginale due a (’impregnation estrogenique). 

• Diabete. 

• Immunodepression. 

• Prise de certains traitements : antibiotherapie (desequilibre de la flore de Doderlein), 
contraception estroprogestative, progestatifs (atrophie muqueuse) et anticholi- 
nergiques (atrophie muqueuse). 

• Hygiene locale inadaptee : toilettes excessives avec douches vaginales, utilisation 
d’antiseptiques locaux. 

• Vetements favorisant la maceration : sous-vetements en fibres synthetiques, panta- 
lons trap serres. 


migraine. Pour prevenirtout risque 
d’oubli, elle a opte, depuis un an, pour 
une contraception par anneau vagi- 
nal. Apres avoir pris un antibiotique 
(ciprofloxacine) pour lutter contre 
une infection urinaire, Regine D. pre- 
sente, depuis trois jours, des ecou- 
lements blanchatres associes a des 
brulures au niveau vaginal, ce qui I’a 
amene a consulter son gynecologue. 
Le medecin en a profite pour renou- 
veler la contraception de sa patiente. 

Recevabilite 
de I'ordonnance 

L’ordonnance emane d’un mede- 
cin gynecologue ( figure 1). Elle est 
recevable. 

Questions prealables 
indispensables 

♦ Le pharmacien : « Avez-vous 
deja pris quelque chose ? 

- Non, mais ce n ’est pas la premiere 
fois que cela m ’arrive. » 

♦ La cliente : « Pourquoi est-ce 
que cela brule autant et quelle est 
I’origine de ces demangeaisons ? 

- Les demangeaisons sont liees a une 
augmentation anormale d’un cham- 
pignon naturellement present dans le 
vagin (Candida albicans) sous I’ influence 
de certains facteurs (pH < 5, stress, port 
de vetements serres...). Elies vontdispa- 
raiitre rapidement grace au traitement. » 

Analyse du traitement 

♦ Econazole LP 150 et emulsion : 

le nitrate d’econazole est un derive 


imidazole ayant une double activite. 
Son activite antifongique a ete demon- 
tree in vitro sur les dermatophytes 
(' Trichophyton , Epidermophyton, 
Microsporum, Candida. . .) et son acti- 
vite antibacterienne, in vitro vis-a-vis 
des bacteries a Gram+. 

♦ Hydralin Gyn® : soin intime 
moussant a usage ponctuel a base 
de glycocolle, acide amine reconnu 
pour ses proprietes apaisantes, 
Hydralin Gyn® calme rapidement et 
durablement (jusqu’a 12 heures) les 
demangeaisons et preserve I’equi- 
libre intime. De plus, grace a un pH 
alcalin (pH 8,5), il permet de lutter 
contre I’exces d’acidite favorable 
au developpement de Candida albi- 
cans, limitant ainsi les proliferations 
mycologiques. 

♦ Nuvaring® : cet anneau est 
constitue d’etonogestrel et 
d’ethinylestradiol. L’etonogestrel, 
progestatif derive de la 19-nortes- 
tosterone, se lie avec grande affinite 
aux recepteurs de la progesterone 
au niveau des organes cibles alors 
que I’ethinylestradiol est un estro- 
gene. L’association de ces deux 
molecules conduit notamment a 
une inhibition de I’ovulation. 

Effets indesirables 

♦ Econazole LP 150 et emulsion : 

sensation de brulure, demangeaisons, 
eczema de contact et irritation cutanee. 

♦ Nuvaring® : cephalees, vertiges, 
infections et pertes vaginales, mais 
aussi inconfort et hypertrophie 


mammaire, saignements lors des 
rapports, menorragie, metrorrhagie, 
gene pelvienne, contractions ute- 
rines, sensation de brulure, odeur 
ou douleur vaginale, etc. 

Signesd'alerte 

La patiente doit etre orientee chez son 
medecin traitant en cas de survenue : 

• d’allergie cutanee ou autre a Pun 
des constituents ; 

• de symptomes exacerbes des 
effets secondaires de Nuvaring®. 

Suivi du traitement 

• Efficacite du traitement : 

diminution des brulures vaginales 
et disparition des ecoulements 
blanchatres. 

• Tolerance: 

• frottis vaginal avant le debut du trai- 
tement par Nuvaring®, puis tous les 
trois ans, et absence de signes de 
pathologies thrombo-emboliques ; 

• bilans metabolique (glycemie a 
jeun, bilan lipidique) et hepatique 
annuels. 

Medicaments 
d'automedication 
a proscrire 

Tout traitement a base de milleper- 
tuis (meme homeopathique au-dela 
de4CH), inducteurenzymatiquequi 
reduira au bout d’une dizaine de 
jours I’efficacite de I’ensemble des 
traitements de la cliente, doit etre 
evite en cas de prise de la speciality 
contraceptive Nuvaring®. 

Chronobiologie 
du traitement 
(sauf indication 
medicale contraire) 

• Econazole emulsion : appli- 
quer avec le bout des doigts sur les 
zones a traiter matin et soir jusqu’a 
disparition complete des lesions 
(traitement prescrit ici pour dix 
jours), un peu de preparation ayant 
ete deposee dans le creux de la 
main ou directement sur les lesions ; 
masser de fagon douce et reguliere 
jusqu’a penetration complete. 
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♦ Econazole LP 150 : introduire 
profondement dans le vagin un ovule 
a liberation prolongee le soir au cou- 
cher, de preference en position allon- 
gee, plus un autre le lendemain matin 
en cas de recidive ; renouveler I’ope- 
ration trois jours apres ; a conserver 
a I’abride la chaleur. 

♦ Hydralin Gyn® : utiliser ce soin 
intime a usage externe, lavant, 
comme un savon liquide lors de 
la toilette intime ; 
rincer a I’eau apres 
application. 

♦ Nuvaring® : mise 
en place effectuee par 
la patiente, dans la 
position lui paraissant 
la plus confortable, par exemple 
debout avec une jambe relevee, 
accroupie ou couchee ; pincer 
et inserer I’anneau dans le vagin 
jusqu’a ce qu’aucune gene ne soit 
plus ressentie. L’effet contraceptif 
est assure quelle que soit la locali- 
sation de Nuvaring® dans le vagin. 
Une fois insere {encadre 2), I’an- 
neau est laisse en place pendant 
trois semaines, durant lesquelles 
la femme doit verifier regulierement 
sa presence. II doit etre retire apres 
le delai imparti, le meme jour de la 
semaine que celui de sa pose, soit 


en passant I’index dessous, soit 
en le saisissant entre I’index et le 
majeur. Apres une semaine sans 
anneau, un nouveau dispositif est 
insere, a la meme heure. 

A preciser 

L’efficacite contraceptive et le con- 
sole du cycle peuvent etre com- 
promis en cas de non-respect des 
instructions d 5 utilisation de Nuvaring®. 


Le traitement antimycosique doit 
etresuivi pendant dix jours, comme 
present, afin d’eviter une recidive, et 
meme pendant les regies. 

Le soin intime ne doit etre utilise 
que pendant la periode de traite- 
ment. Au-dela, un soin lavant moins 
basique sera prefere pour I’ hygiene 
intime quotidienne. 

Suivi pharmaceutique 

II convient de s’assurer du respect 
des regies hygieno-dietetiques et 
du bon usage des ovules vaginaux 
(le soir, au coucher). Par ailleurs, 


il est capital que le partenaire soit 
traite et que le couple utilise des 
preservatifs le temps du traitement. 

Conseilsassocies 

La patiente doit bien se laver les 
mains avant et apres chaque appli- 
cation d’econazole. De meme, pour 
eviter une auto-contamination ou 
une contamination intrafamiliale, 
il est important de laver en machine 
a 60 °C les sous-vete- 
ments et les serviettes 
de toilette, mais aussi 
de desinfecter chaque 
jour la baignoire et/ou la 
douche. Dans la dose 
de lessive, il est pos- 
sible d’ajouter dix gouttes d’huile 
essentielle (HE) d’Arbre a the, 
desinfectante et antimycosique, 
qui resiste a une temperature ele- 
vee (> 60 °C). 

Afin d’eviter une recidive, il faut s’as- 
surer de la guerison complete avant 
d’arreter le traitement et effectuer 
sa toilette intime avec un savon a 
pH alcalin. 

Pendant le traitement, la patiente 
doit, par ailleurs, eviter de porter des 
tampons hygieniques et d’effectuer 
des douches vaginales pendant 
48 heures. Si le contact d’une ser- 
viette de toilette est trap irritant, elle 
peut utiliser un seche-cheveux (air 
tiede). 

La chaleur et I’humidite etant des 
facteurs de risque de mycose vagi- 
nale, il est conseille de porter des 
vetements et sous-vetements en 
coton ou autres matieres naturelles 
(soie, bambou...). I 


Encadre 2. Premiere utilisation de Nuvaring® 

♦ En Tabsence de contraception prealable : I’anneau doit etre insere le premierjour 
du cycle (celui des regies). S’il est introduit plus tard, entre le deuxiemeet le cinquieme 
jour, la patiente doit utiliser une methode contraceptive complementaire au cours des sept 
premiers jours de ce premier cycle d’utilisation. 

♦ En relais d’un contraceptif hormonal combine : I’anneau doit etre mis en place au 
plus tard lejoursuivantl’intervalle habituel sanscomprimeou sans patch, ou lejoursuivant 
le dernier comprime placebo du contraceptif hormonal combine. Si la methode precedente 
a ete utilisee correctement et si une grossesse peut etre raisonnablement ecartee, le relais 
par Nuvaring® peut etre envisage n’importe quel jour du cycle. 

+ En relais d’une methode uniquement progestative (pilule microprogestative, 
implant ou injection) ou d’un systeme intra-uterin (SIU) liberant un progestatif : 
la pose de Nuvaring® peut etre envisagee n’importe quel jour de la prise d’une pilule 
microprogestative ; la mise en place se realise le jour du retrait de I’implant ou du SIU ; 
I’introduction du dispositif doit etre effectuee le jour ou aurait du avoir lieu la prochaine 
injection. Dans tous ces cas, la patiente doit utiliser une methode contraceptive comple- 
mentaire (de type barriere) pendant les sept premiers jours d’utilisation de Nuvaring®. 


II est capital que le partenaire soit traite 
et que le couple utilise des preservatifs 
le temps du traitement 
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M eme s’il est vrai que le nombre de cas 
de tuberculose et la mortalite diminuent 
en France [1], temoignant d’un incon- 
testable succes de la lutte contre cette maladie, 
beaucoup reste a faire. D’une part, des disparites 
notables persistent en fonction des conditions de 
vie, de I’origine geographique des personnes et 
de leur acces aux soins. D’autre part, les bacilles 
multiresistants compromettent le pronostic indivi- 
duel des patients et aggravent le cout social de la 

maladie. Selon I’Organisation mondiale de la sante 1 

> 

(OMS) en 201 5, 1 0,4 millions de personnes etaient @ 
atteintes et 1 ,8 million en sont decedees. La tuber- 
culose constitue ainsi I’une des dix premieres 
causes de mortalite dans le monde, le premier fac- 
teur de mortalite chez les personnes porteuses du 
virus de I’immunodeficience humaine (VI H) et la pre- 
miere cause de deces par une maladie infectieuse 
unique. La meme annee, 480 000 personnes ont 
developpe une tuberculose multiresistante. 

Le traitement par antibiotiques s’avere efficace, 
a condition qu’une polytherapie soit mise en oeuvre 
et qu’il soit poursuivi sur une periode minimale de six 
mois. Si tel n’est pas le cas, la tuberculose peut se 
reactiver sous une forme beaucoup plus resistante. 
L’impact des nouvelles modalites de vaccination 
par le BCG chez le nourrisson n’est, pour I’heure, 
pas avere. II convient de continuer de suivre avec 
attention revolution de I’incidence de la tuber- 
culose, notamment dans les nouvelles generations 
d’enfants. Les incertitudes concernant I’approvi- 
sionnement en vaccin constituent, par ailleurs, un 
reel probleme. 

La Journee mondiale de lutte contre la tuberculose, 
qui a lieu chaque annee le 24 mars, est I’occasion 
de sensibiliser au probleme que represente cette 
maladie, de faire le point sur les efforts de prevention 
et de soins, et de susciter I’engagement des acteurs 


au niveau politique et social [2]. La strategic enga- 
gee vise a mettre un terme a I’epidemie en reduisant 
considerablement le nombre de deces entre 2015 
et 2035.1 

[1 ] http://invs.santepubliquefrance.fr/ 

Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/ 

Infections-respiratoires/Tuberculose/ 

Donnees-epidemiologiques 

[2] http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/201 7/7/ 

pdf/201 7_7.pdf 
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La tuberculose est une maladie infectieuse ubiquitaire, transmissible essentiellement par 
voie aerienne. Un diagnostic precoce, voire le depistage de certaines populations sont un 
gage de moindre gravite et de moindre contagiosite. L’infection tuberculeuse latente peut 
etre traitee en amont pour prevenir de nouveaux cas de tuberculose. 
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Mots des - bacille tuberculeux ; infection tuberculeuse latente ; tuberculose 


The importance of early diagnosis in the fight against tuberculosis. Tuberculosis is a 
widespread infectious disease which is mainly spread through the air. Early diagnosis, and 
even the screening of certain populations, are vital to limit its seriousness and contagiousness. 
Latent tuberculosis infection can be treated before it becomes active to prevent new cases 
of tuberculosis. 

© 201 7 Published by Elsevier Masson SAS 
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L a tuberculose est une maladie consecutive 
a une infection par des bacilles du complexe 
Mycobacterium tuberculosis, qui comprend 
Mycobacterium tuberculosis stricto sensu - le bacille 
de Koch decrit en 1 882 par Robert Koch M. bovis, 
M. africanum et d’autres especes mycobacteriennes 
plus rarement rencontrees en pathologie humaine. 

Epidemiologie 

La tuberculose est une maladie ubiquitaire, contractee 
au contact d’un patient malade. Le poumon est atteint 
dans les trois quarts des cas ; e’est la forme la plus 
contagieuse de la maladie. Les localisations bron- 
chiques pures, ORLou pleuro-pulmonaires, egalement 
contagieuses, sont plus rares. 

Mode de transmission 

Le mode de transmission est aeroporte, sous forme de 
particules de petit calibre (environ 5 micrometres) cove- 
nant M. tuberculosis. Exceptionnellement en Europe, 
la voie d’acquisition des bacilles peut etre digestive, 
a partir du lait provenant d’animaux d’elevage malades. 

Chaines de transmission 

♦ Le premier patient identifie est denomme “cas 
index”, I’identite de son “cas source” n’etant pas tou- 
jours connue. II emet dans son environnement des parti- 
cules infectantes invisibles a I’ceil nu. 

♦ Les personnes que le cas index frequente, appe- 
lees “sujets contact”, encourent le risque d’inhaler les 
particules infectantes. Le cas echeant, une infection 


perenne peut s’installer, que le systeme immunitaire 
s’efforce de controler (cette reaction sera mise a profit 
pour le diagnostic). D’apres I’intradermoreaction (IDR) 
a la tuberculine ou les tests de detection de I’interfe- 
ron gamma (TDIG), il est trouve 18 a 48 % defections 
dans I’entourage de patients atteints de tuberculose 
pulmonaire. Cette proportion depend de la contagio- 
site du malade et des caracteristiques des contacts 
(proximite, confinement, duree). Lors de cette phase 
initiale, denommee “infection tuberculeuse latente” 
(ITL), le nombre de bacilles presents dans I’organisme 
estfaible, lessymptomes absents, rimageriethoracique 
normale et la personne n’est pas contagieuse. 

♦ Une minorite des sujets contact infectes (5 a 
15 %) developperaient une tuberculose (maladie), 
survenant dans 80 % des cas au cours des deux annees 
suivant I’exposition. Le risque de progression vers la 
tuberculose est parfois majore [1] : infection recente 
(positivation de I’ I DR dans les deux annees prece- 
dentes), immunodepressions ou traitements immuno- 
suppresseurs, silicose, tuberculoses pulmonaires en 
remission spontanee, hemodialyse, carcinomes ou 
cancers hematologiques, diabete, enfants, denutrition 
et tabagisme. Le risque est reduit si la vaccination BCG 
a ete realisee avant le contact ou si le sujet au stade d’lTL 
regoit un traitement antibiotique preventif. 

Groupes a risque 

Les sujets contact constituent le groupe a risque, 
notamment quand les conditions favorisant revolution 
vers la maladie sont reunies. 
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♦ Ces sujets contact peuvent eventuellement etre 
identifies dans le cadre d’une enquete menee autour 
d’un cas de tuberculose contagieuse par un centre de 
lutte antituberculeuse (Clat), faisant suite a une decla- 
ration obligatoire de la maladie. 

♦ Dans d’autres circonstances, ils sont presumes : 
c’est la situation de personnes ayant vecu dans un pays 
de forte incidence de la tuberculose, etant exposees 
professionnellement (professions sanitaires et sociales) 
ou residant dans certaines collectivites. 

♦ A I’echelle mondiale, la tuberculose est I’infection 
opportuniste la plus frequente chez les personnes 
atteintes du virus de I’immunodeficience humaine (VI H). 
En 2010, le ratio d’incidence dans cette population [2] 
etait evalue a 21 par I’OMS dans les pays ou la preva- 
lence de I’infection a VIH etait superieure a 1 % chez 
les adultes [3]. 

♦ Les chaTnes de transmission sont identifies par 
I’analyse genotypique des souches isolees, permettant 
de cerner des “grappes” de cas a souches presumees 
identiques. 

Incidence dans le monde et en France 

Un tiers de la population mondiale est presume au stade 
d’lTL. De ce pool emergent chaque annee de nouveaux 
cas de tuberculose. 

♦ Selon TOMS, 10 millions de nouveaux cas ont 
ete declares au niveau mondial en 2015, dont 1 1 % 
chez des personnes atteintes du VIH et 10 % chez 
des enfants. Six pays - I’lnde, I’lndonesie, la Chine, 
Le Nigeria, le Pakistan et I’Afrique du Sud - rassem- 
blaient 60 % de ces nouveaux cas. 480 000 etaient pre- 
sumes a bacilles multiresistants, notamment en Inde, 
Chine, Federation de Russie et pays de I’Est europeen. 
En tout, 1 ,8 million de deces, dont 400 000 de malades 
atteints du VIH, ont ete denombres [4]. 

♦ En France, 4 741 cas ont ete declares en 2015, 
soit 7,1/100 000 habitants. L’atteinte etait en majorite 
pulmonaire (72 %, soit 3 422 cas). Certaines regions 
etaient particulierement concernees (Ile-de-France, 
Guyane, Mayotte) ainsi que certaines populations (per- 
sonnes sans domicile, incarcerees, vivant en collectivite, 
nees a I’etranger). Les sujets ages nes en France et les 
adultes jeunes nes a I’etranger etaient plus touches que 
I’incidence moyenne nationale [5]. 

La maladie 

♦ Tous les organes peuvent etre atteints car les 

bacilles tuberculeux diffusent au-dela du poumon lors 
de la phase d’lTL. Ainsi les symptomes sont-ils varies 
et fonction de la localisation. 

♦ Dans la forme-type la plus frequente, I’atteinte 
pulmonaire, les bacilles tuberculeux, lorsqu’ils 
debordent les capacites du systeme immunitaire, se 


multiplient activement dans I’appareil respiratoire. 
Ils endommagent les petites voies aeriennes (bron- 
chioles terminates), les lobules pulmonaires ou acini qui 
contiennent les bronchioles respiratoires, les alveoles 
pulmonaires, eventuellement les ganglions adjacents 
(hilaires ou mediastinaux) ou la plevre. II en resulte des 
lesions multiples et extensives, confluant en masses 
s’excavant ulterieurement (les “cavernes”). Chaque 
lesion ensemence d’autres territoires. Parallelement, 
la maladie atteint eventuellement d’autres localisa- 
tions alors qu’une alteration de I’etat general se pro- 
duit. Progressivement, I’ensemble des poumons est 
detruit et, si elle n’est pas prise en charge, la personne 
decede d’insuffisance respiratoire, d’hemoptysie ou de 
cachexie. Le taux spontane de mortality en I’absence 
de traitement antibiotique est estime a 50 % apres deux 
ans et 80 % apres cinq ans devolution. 

Le diagnostic 

Le diagnostic de tuberculose repose sur une presomp- 
tion conduisant a rechercher des bacilles tuberculeux et 
une certitude reposant sur la bacteriologie. Le delai entre 
les premiers symptomes et la mise sous traitement est, 
en France comme dans les autres pays industrialises, 
d’environ trois mois, imputable pour moitie au patient 
et pour I’autre au systeme de soins. 

Fondements de la presomption 

♦ Le mode de vie de la personne : sujet contact d’un 
cas index identifie, naissance ou sejour en pays de forte 
incidence, sejour en collectivite, profession exposee. 

♦ Les symptomes chroniques (non-specifiques) : 
respiratoires (toux, expectoration, hemoptysie, douleur 
thoracique), atteinte d’un autre organe, generaux (fievre 
prolongee, sueurs nocturnes, anorexie, amaigrissement, 
asthenie). 

♦ Les anomalies d’imagerie (radiographie thoracique 
ou tomodensitometrie) sont des lesions bronchiques ou 
tissulaires, attenuant les rayons et determinant done des 
opacites. Conformement a la topographie anatomique, 
des micronodules bronchiolaires en “arbres en bour- 
geons”, des nodules acinaires (le lobule pulmonaire) et 
des masses confluentes plus ou moins excavees sont 
identifies. Ces anomalies siegent preferentiellement 
dans les lobes superieurs et les segments apicaux des 
lobes inferieurs. Le diagnostic peut etre evoque dans 
le cadre d’un depistage, uniquement indique dans cer- 
taines populations exposees. L’imagerie etant anormale 
avant que les symptomes apparaissent, le depistage 
par radiographie thoracique reduit le delai diagnostique. 
+ L’anatomopathologie sur une biopsie d’organe 
est evocatrice devant une inflammation granulomateuse 
avec necrose caseeuse et peut permettre de detecter 
des mycobacteries a la coloration de Ziehl. 
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♦ L’efficacite d’un traitement antituberculeux 

constitue un autre element determinant. Lorsque la 
recherche bacteriologique est negative, que les ele- 
ments de presomption sont suffisamment evocateurs 
et qu’aucun diagnostic alternatif n’est vraisemblable, 
un traitement antituberculeux est mis en route. Cela 
concerne la moitie des tuberculoses prises en charge 
en France. Le diagnostic peut etre continue, dans un 
second temps, par I’efficacite du traitement ou prouve 
par la positivite, plus tardive, de la culture. 

♦ Les immunodiagnostics (IDR a la tuberculine ou 
TDIG) represented une aide au diagnostic mais ne 
lefondent pas. En effet, un immunodiagnostic nega- 
tif n’ecarte pas le diagnostic de tuberculose-maladie 
(sensibilite d’environ 80 % seulement) et un immuno- 
diagnostic positif n’exclut pas une autre maladie pulmo- 
naire associee a une ITL independante [6-10]. 

♦ Toute presomption de tuberculose contagieuse 
impose la mise en place de precautions complemen- 
taires “air”, meme devant un examen microscopique 
negatif sur prelevement respiratoire, dans I’attente de 
la confirmation ou de I’infirmation du diagnostic [1 1]. 

Bacteriologie, la cle du diagnostic 

♦ Les bacilles tuberculeux sont recherches sur des 
prelevements respiratoires (expectoration, parfois 
provoquee par un aerosol sale hypertonique, tubage 
gastrique, lavage broncho-alveolaire au cours d’une 
bronchofibroscopie). Trois prelevements consecutifs 
sur trois jours sont necessaires car I ’excretion bacillaire 
n’est pas constante. 

♦ Un examen microscopique (“direct”) est pratique 
apres coloration a la fushine ou a I’auramine. II est peu 
sensible et sa positivite signe une charge bacillaire elevee, 
done une plus forte contagiosite ; il met en evidence une 
mycobacterie sans prejuger de I’espece en cause. Le 
prelevement est ensuite mis en culture en milieu liquide. 
La positivite sera mise en evidence au mieux en 10 a 
15 jours et la negativite, apres au moins trois semaines 
[12,13]. Si I’examen est probant, I’ identification d’espece 
fait appel a des sondes d’hybridation moleculaire. 

♦ Le diagnostic peut etre accelere par une reaction 
en chaTne par polymerase (PCR) [1 4,1 5], qui detecte, 
en plus, la presence eventuelle de la mutation rpoB de 
resistance a la rifampicine (Xpert®) [1 6-1 8]. La PCR peut 
etre pratiquee sur un fluide corporel (liquide pleural ou 
cephalorachidien) et sur des prelevements anatomiques 
fixes. Elle est plus sensible que I’examen microscopique 
ou la coloration de Ziehl, mais moins que la culture. 

♦ L’antibiogramme doit etre systematique et un geno- 
type de resistance peut etre pratique, detectant les muta- 
tions correspondantes a divers antibiotiques (leur absence 
n’exclut pas une resistance phenotypique) [1 9-22]. 

♦ Le diagnostic formel de tuberculose ou la mise 


sous traitement antituberculeux presomptif sont des 
criteres de la declaration obligatoire de la maladie, 

qui comporte un signalement nominatif a I’Agence regio- 
nal de sante (ARS) et au Clat, ainsi qu’une notification 
anonyme a I’ARS. Y sont astreints non seulement les 
cliniciens mais aussi les responsables de laboratoires 
d’analyses medicales (en cas de bacteriologie positive). 
La declaration ouvre la voie a une enquete d’entourage 
et un suivi preventif que le Clat a la mission d’effectuer. 

♦ Le clinicien doit s’assurer que le patient dispose 
d’une couverture sociale : prise en charge au titre de 
I’affection de longue duree (ALD) n° 29 ou couverture 
maladie universellecomplementaire(CMUC). II participe 
a certaines formalites administratives lorsque le patient 
n’a ni couverture sociale ni droit de sejour en France. 

Diagnostic del'ITL 

L’lTL est conventionnellement une infection sans 
symptome clinique ou anomalie d’imagerie. Aussi le 
diagnostic ne peut-il etre que presomptif et indirect, 
fonde sur la reaction immunitaire du sujet. II s’agit done 
d’un immunodiagnostic : IDR a la tuberculine ou TDIG. 

♦ L’IDR a la tuberculine est indiquee et prise en 
charge chez les sujets contact, avant le BCG chez les 
enfants d’au moins 6 ans, avant traitement par anti- 
tumor necrosis factor { TNF), chez les soignants, les 
enfants migrants de moins de 15 ans et les personnes 
infectees par le VIH. 

♦ Les indications des TDIG sont discordantes : 

pour la Haute Autorite de sante (HAS), elles concernent 
les migrants de moins de 1 5 ans, les patients atteints 
du VIH et ceux devant etre places sous anti-TNF [1 0] ; 
le Haut Conseil de la sante publique (HCSP) y ajoute 
les sujets contact a partir de 5 ans et les soignants [23]. 
Le remboursement dans le cadre de I’lTL est limite aux 
migrants de moins de 1 5 ans, aux sujets atteints du VIH 
et avant anti-TNF. Un test negatif n’elimine pas formel- 
lement une ITL, et un test positif appelle un examen 
clinique et une radiographie thoracique afin d’ecarter 
une tuberculose (maladie). Les sujets atteints d’une ITL 
ne sont pas contagieux. 

♦ La valeur pronostique positive d’un immuno- 
diagnostic positif est faible : 1 ,5 a 1 5 % des patients 
dont le test est positif evolueront vers latuberculose [24]. 
C’est pourquoi toutes les ITL ne relevent pas d’un trai- 
tement preventif de la tuberculose [25]. Chez les moins 
de 15 ans, sa declaration est obligatoire. 

Conclusion 

Les retards de diagnostic et les risques de contagion 
qui en decoulent continuent d’etre des problematiques 
tres actuelles concernant la tuberculose. Ceci d’autant 
plus que les populations les plus touchees sont celles 
qui ont le moins facilement acces au systeme de sante. I 
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La vaccination par le BCG n’est dorenavant plus exigee a Pentree en collectivite. Elle fait 
toutefois I’objet d’une forte recommandation pour les enfants a risque eleve de contracter 
une tuberculose et reste obligatoire pour les professionnels des filieres socio-sanitaires. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - BCG ; recommandation vaccinale ; vaccination antituberculeuse 


Vaccination against tuberculosis through the BCG. The BCG vaccine is no longer a requirement 
for admission to child care facilities or school. It is however strongly recommended for children 
at a high risk of contracting tuberculosis and remains mandatory for professionals working 
in the social and health sectors. 
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L e BCG est le plus ancien vaccin utilise, la premiere 
administration remontant a 1921 [1]. II derive de la 
souche initiale Mycobacterium bovis de Calmette 
et Guerin 1 , cultivee et reproduite dans plusieurs pays. 
II s’agit de souches vivantes attenuees. Selon les labo- 
ratoires, leurs provenances sont diverses 2 . 

Population cible de la vaccination 

♦ Apres la publication, en 2007, du decret de sus- 
pension de I’obligation de la vaccination par le BCG 
des enfants et des adolescents et de la circulaire 
duplication [2], celle-ci n’a plus ete exigee a I’entree 
en collectivite (encadre 1) [3]. II est, depuis, recommande 
de ne vacciner des la naissance ou au cours du premier 


Encadre 1. Ce qui a conduit a ree valuer 
la vaccination par le BCG 

La decision de ne plus rendre obligatoire le BCG en France a ete 

prise a la suite de plusieurs constatations : 

• une faible incidence de la tuberculose ; 

• une diminution reguliere de la maladie, meme si des excep- 
tions persistent, notamment chez les populations issues de 
I’immigration et dans certaines regions, dont I’lle-de-France 
(. figure 1 ) ; 

• une efficacite vaccinale qui n’est pas optimale ; 

• des effets indesirables non negligeables (abces ou escarre au 
site d’injection, apparition possible de ganglions). Toutefois, 
il est bon de rappeler que chez les enfants qui presented un 
risque eleve de tuberculose, le rapport benefice-risque reste 
enfaveurde la vaccination. 


mois de vie que les enfants exposes a un risque eleve 
de tuberculose [4,5]. Les nourrissons ages de moins de 
3 mois concernes sont vaccines par le BCG sans qu’un 
test tuberculinique prealable soit necessaire. Chez les 
sujets a risque non vaccines, I’administration peut etre 
effectuee jusqu’a I’age de 1 5 ans. A partir de I’age de 
3 mois, I’intradermoreaction (IDR) a la tuberculine doit 
etre prealablement realisee pour eviter de vacciner un 
enfant qui aurait deja ete infecte. La vaccination n’est 
alors envisagee qu’en cas de negativite. 

• La recommandation du Haut Conseil de la sante 
publique (HCSP) defevrier2017 preconise d’attendre, 
pour vacciner, au moins le deuxieme mois de vie afin de 
ne pas meconnaTtre un deficit immunitaire congenital qui 
favoriserait une becegite disseminee. L’IDR prealable ne 
serait pratiquee qu’a partir de I’age de 6 ans, sauf chez 
les enfants a risque eleve [6]. 

• Les enfants a risque eleve sont ceux qui repondent 
au moins a I’un des criteres suivants : 

• nes dans un pays de forte endemie tuberculeuse 
(encadre 2 ) ; 

• dont au moins I’un des parents est originaire d’un de 
ces pays ; 

• devant sejourner au moins un mois d’affilee dans I’un 
de ces pays ; 

• ayant un antecedent familial de tuberculose (collate- 
raux ou ascendants directs) ; 

• residant en Ile-de-France, en Guyane ou a Mayotte ; 

• dans toute situation jugee par le medecin a risque de- 
position au bacille tuberculeux, notamment conditions 
de logement (habitat precaire ou surpeuple) ou socio- 
economiques defavorables ou encore precaires (en par- 
ticular, beneficiaires de la couverture maladie universelle 
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Figure 1 Nombre de cas declares et taux de declaration (pour 100 000 habitants) de tuberculose, France entiere 2000-2014 [3]. 


Encadre 2. Zones geographiques a forte 
incidence tuberculeuse [4] 

• Le continent africain dans son ensemble. 

• Le continent asiatique dans son ensemble, y compris les pays 
du Proche et Moyen-Orient. 

• Les pays d’Amerique centrale et du Sud. 

• Les pays d’Europe centrale et de I’Est, y compris la Federation 
de Russie. 

• Dans I’Union europeenne, la Bulgarie, I’Estonie, la Hongrie, 
la Lettonie, la Lituanie, la Pologne, le Portugal et la Roumanie. 


[CMU], couverture maladie universelle complementaire 
(CMUC), aide medicale d’Etat [AME]. . .) ; 

• en contact regulier avec des adultes originaires d’un 
pays de forte endemie. 

Information des parents 

Vacciner a la naissance se revele souvent complique 
dans les populations a risque. II est necessaire que le 
medecin aborde le plus rapidement possible, des la 
grossesse et juste apres la naissance, le sujet de la vac- 
cination BCG avec les parents [4,5]. 

Au cours de la consultation du quatrieme mois de gros- 
sesse, il peut reperer les situations a risque pour le futur 
enfant et bien expliquer aux parents les enjeux de la 


vaccination. Tout juste apres la naissance, il doit s’entre- 
tenir a nouveau avec les parents et adopter une position 
claire en faveur de la vaccination. 

Rappel 

• La revaccination par le BCG, en population generate et 
chez les professionnels exposes a la tuberculose, n’est plus 
indiquee depuis 2004 [4]. En consequence, I’lDR a latuberculine 
a cinq unites (Tubertest®) n’a pas lieu d’etre pratiquee a titre 
systematique, notamment apres la vaccination par le BCG. 
Elledoit I’etre : 

• pour verifier I’absence d’infection tuberculeuse avant 
vaccination, hormis chez les nourrissons de moins de 
3 mois qui sont vaccines sans test prealable ; 

• au cours des enquetes menees autour d’un cas de 
tuberculose ; 

• comme aide au diagnostic de la maladie ; 

• en tant que test de reference dans le cadre de la sur- 
veillance des professions enumerees aux articles 
R. 31 1 2-1 et R. 31 1 2-2 du Code de la sante publique [7]. 

• T ubertest® est utilise pour rechercher une reaction 
d’hypersensibilite retardee a la tuberculine, comme 
aide au depistage d’une infection par un bacilletuberculeux 
ou comme controle pre- ou post-vaccinal du vaccin BCG. 

Contre-indications a la vaccination 

De nombreuses contre-indications a la vaccination par 
le BCG sont mentionnees dans le resume des carac- 
teristiques du produit (RCP) du vaccin. 
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• Les contre-indications medicates a la vaccination 

par le BCG sont nombreuses : 

• hypersensibilite connue a I’un des composants du 
vaccin ; 

• nouveau-nes avec une suspicion d’immunodeficience 
congenitale, nourrissons de moins de2 kg, bebes issus de 
meres seropositives tant que I’infection par le virus de I’im- 
munodeficience humaine (VI H) ne peut etre exclue, nour- 
rissons nes de meres traitees durant le troisieme trimestre 
de grossesse avec des medicaments tels que les anticorps 
monoclonaux arti\-tumor necrosis factor (YMF) alpha ; 

• seropositivite au VI H (infection suspectee ou confir- 
mee, meme si elle est asymptomatique) [8] ; 

• immunodeficience primaire ou secondaire (incluant un 
deficit en interferon-gamma [IFN-gamma] et syndrome 
de DiGeorge) ; 

• radiotherapie ; 

• traitements par corticoides ou immunosuppresseurs 
(incluant les anticorps monoclonaux anti-TNF alpha, 
comme I’infliximab) ; 

• cancer (leucemie, maladie de Hodgkin, lymphome 
et autres cancers se propageant dans le systeme 
reticulo-endothelial...) ; 

• greffe de cellules-souches de moelle osseuse ou 
transplantation d’organe ; 

• maladies graves (dont malnutrition severe) ; 

• grossesse; 

• antecedent de tuberculose ou de reaction au test 
tuberculinique (RT23) superieure a 5 mm. 

• La vaccination doit etre reportee dans certains cas : 

• etat de sante instable chez des nouveau-nes (ils doi- 
vent recevoir le vaccin avant de quitter I’unite de 
neonatologie) ; 

• infection avec de la fievre ; 

• exacerbation d’une maladie chronique ; 

• dermatose generalisee. 

En milieu professionnel 

• Une IDR a cinq unites de tuberculine liquide est 
obligatoire pour certaines etudes et professions [9]. 
Le resultat de sa mesure doit etre note car il servira de 
test de reference. 

• Une vaccination par le BCG, meme ancienne, 
reste exigee a I’embauche pour les etudiants et les 
professionnels mentionnes aux articles R. 31 1 2-1 
(alinea C.) et R. 3112-2 du Code de la sante publique 
(en I ’absence d’IDR positive) [1 0]. 

• Sont consideres comme ayant satisfait a (’obliga- 
tion vaccinate par le BCG : 

• les sujets apportant la preuve ecrite de cette vacci- 
nation ; 

• ceux presentant une cicatrice vaccinale pouvant etre 
consideree comme une preuve [1 1]. 


Vaccination des voyageurs 

La vaccination par le BCG est recommandee pour les 
enfants des la naissance, en cas de sejours frequents 
ou superieurs a un mois dans les pays a forte incidence 
tuberculeuse. Elle peut etre realisee jusqu’a I’age de 
15 ans. Elle reste strictement contre-indiquee chez les 
patients infectes par le VI H, quel que soit le taux de CD4. 

L'injection en pratique 

Le vaccin doit etre administre uniquement par voie intra- 
dermique - seule forme disponible en France - dans le tiers 
exterieur du haut du bras gauche (encadre 3). Une dose de 
vaccin suffit, sans besoin de rappel ni de controle. 

Depuis janvier 2006, seul le BCG SSI® intradermique 
etait disponible. Mais, suite a une rupture de stock 
(encadre 4) [12], le laboratoire Sanofi Pasteur MSD a 
mis a disposition, a partir du 29 mars 201 6, a titre excep- 
tionnel et transitoire, un vaccin fabrique en Pologne 
par la societe Biomed-Lublin, dont la distribution est 
limitee aux collectivites [1 3]. Tous deux sont des vaccins 
vivants attenues, qui se presentent sous la forme d’am- 
poules (solvant et poudre) multidoses a reconstituer. 
Une ampoule de vaccin BCG Biomed-Lublin® reconsti- 
tue contient dix doses de 0,1 mL. Le volume a injecter 
par voie intradermique est de 0,1 mL, quel que soit I’age 
des personnes a vacciner (contrairement au vaccin BCG 
SSI®), soit pour les enfants a risque : 

• de la naissance a 2 mois revolus, 0,1 mL sans IDR 
prealable ; 

• entre 3 et 1 2 mois, 0,1 mL apres IDR negative ; 

• apres I’age de 1 an, 0,1 mL apres IDR negative. 

Interactions medicamenteuses 

Le vaccin BCG intradermique peut etre administre 
simultanement avec d’autres vaccins inactives ou atte- 
nues, a condition que ces derniers ne soient pas injectes 
dans la partie superieure du bras gauche. 

Si la vaccination n’est pas effectuee en meme temps, un 
interval le d’au moins quatre semaines est requis entre 


Encadre 3. Le site d'injection du BCG 

II est recommande d’injecter le vaccin BCG sur laface externe du 
bras, a la jonction des tiers moyen et superieur. II convient d’uti- 
liser une aiguille speciale pour injections intradermiques. 
Lorsque I’alcool est utilise pour realiser I’antisepsie de la peau, 
il faut le laisser s’evaporer totalement avant l’injection. 

Tres souvent, lors des vaccinations du tout-petit, le medecin 
conseille I’application d’une creme anesthesiante (Emla®), mais 
dans le cas du BCG, il ne faut pas utiliser cette creme qui a un effet 
bacteriostatique nuisible a I’efficacite du vaccin vivant attenue. 
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Encadre 4. Problemes d'approvisionnement en BCG 

Face aux problemes d’approvisionnement en BCG rencontres, notamment en France, le ministere des Affaires sociales et de la Sante a 
diffuse, le 1 7 juin 201 6, une information concernant I’adaptation de la strategie vaccinale [1 2]. Cette note expliquait la situation : 
« Les approvisionnements en BCG sont insuffisants en ce moment en France et dans le monde. Depuis plusieurs mois la capaclte de 
fabrication de BCG ne suffltplus a repondre a la demande mondlale a cause de difficulty techniques survenues dans deux grands labo- 
ratolres pharmaceutlques fabriquantce vaccin, dontle fournlsseur habitue! des BCG utilises en France. Cette penurle mondlale impacte 
serleusement la France et il n’est actuellement plus possible de fournirles pharmacies d’offlclne en BCG, done les medeclns de vllle ne 
peuvent pratlquement plus assurer cette vaccination depuis plusieurs mds . » 


deux vaccinations a germesvivants. La vaccination BCG 
doit ainsi etre reportee si d’autres vaccins vivants ont ete 
administres au cours des quatre dernieres semaines. 
Le respect de I’intervalle entre les administrations de 
vaccins vivants et inactives est facultatif : il vise a eviter 
les interactions potentielles entre plusieurs medicaments. 
Durant les trois mois suivant la vaccination par le BCG, 
I’administration d’autres vaccins ne doit pas etre realisee 
dans la partie superieure du bras gauche du fait d’un 
risque de lymphadenite regionale. 

Effets indesirables 

Le vaccin BCG est un medicament, il peut done generer 
des effets indesirables (le BCG est une primo-infection 
artificielle visible sur le tegument). Certains d’entre eux 
sont attendus, specifiques a cette vaccination, tandis 
que d’autres sont plus preoccupants (encadre 5). 

• Des complications locales et locoregionales peu- 
vent survenir : 

• des lesions au site d’injection, essentiellement une 
papule, plus rarement une ulceration avec ecoulement 
de liquide sereux ; dans la quasi-totalite des cas, revo- 
lution se fait vers la guerison spontanee, generalement 
au bout de trois mois ; 

• une tumefaction des ganglions lymphatiques regio- 
naux, principalement des ganglions lymphatiques 
axillaires jusqu’a 15 mm chez la personne vaccinee 
et sans fistulisation a la peau ; 

• des reactions locales graves comme des ulcerations 
etendues de plus de 1 cm de diametre, une escarre, 
des abces ou encore des cicatrices cheloides, gene- 
ralement attributes a une injection realisee par inad- 
vertance en sous-cutane, a un surdosage ou a une 
reaction individuelle (par exemple, resultats positifs 
au test tuberculinique). 

Si la vaccination est suivie de reactions locales dans les 
24 a 48 heures et d’abces dans les cinq a sept jours, 
la presence d’une infection tuberculeuse preexistante 
peut etre suspectee. Dans le cas d’une reaction locale 
grave ou d’une inflammation des ganglions regionaux 
lymphatiques, une consultation medicale est requise 
afin de determiner la conduite a tenir. Ces signes 


Encadre 5. Manifestations post- 
vaccinales, quelle conduite a tenir ? 

En cas de manifestations survenant suite a la vaccination par le 
BCG et considerees par le pediatre comme des complications 
post- vaccination, I’enfant doit etre adresse a un specialiste. 
Ce dernier posera le diagnostic final et dispensera les recomman- 
dations en vue de la prise en charge : 

• en cas d’ecoulement, seuls des pansements steriles secs 
doivent etre utilises ; 

• en cas d’abces de taille superieure a 3 cm ou entrainant une 
gene fonctionnelle, son incision doit etre envisagee ; 

• en cas d’apparition d’un ganglion satellite suppure, une ponc- 
tion si sa taille est superieure a 3 cm ou son exerese en cas 
de fistulisation doivent etre envisagees. 

Tout effet indesirable grave et/ou inattendu doit etre declare au 
centre regional de pharmacovigilance (CRPV) correspondantau 
lieu d’exercice du medecin traitant/specialiste et dont les coor- 
donnees sont disponibles sur le site de I’Agence nationale de 
securite du medicament et des produits de sante (ANSM) 1 . 

1 http://ansm.sante.fr 


disparaissent generalement spontanement sans 
traitement. 

♦ Des reactions systemiques severes (becegite dis- 
seminee) sont tres rares a la suite de I’administration du 
vaccin BCG selon le RCP (environ 2/1 000 000). Elies se 
manifestent par la formation d’un abces accompagne 
d’adenopathies et surviennent en general chez des 
personnes ayant un systeme immunitaire altere, chez 
qui elles peuvent se generaliser. Une becegite dissemi- 
nee requiert un avis medical specialise, un diagnostic 
bacteriologique et immunitaire, et la mise en route d’un 
traitement a I’hopital. 

Conclusion 

La vaccination par le BCG, obligatoire jusqu’en 2007 
en France, recommandee aujourd’hui chez les enfants 
les plus exposes, a contribue a faire regresser cette 
maladie, meme si elle n’est pas pleinement efficace. I 
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Un traitement antituberculeux a pour objectif de guerir les patients atteints de tuberculose- 
maladie et d’eviter les rechutes favorisant I’emergence de souches resistantes. II doit aussi 
permettre de tarir la source de contamination bacillaire, dans le but d’endiguer 
la progression de la maladie et de I’eradiquer. La tuberculose peut etre prise en charge 
efficacement grace a des medicaments majeurs qui ont completement transforme 
le pronostic et les modalites de traitement. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 

Mots cles - medicament antituberculeux ; resistance ; tuberculose 

Tuberculosis drugs. Tuberculosis treatment aims to treat patients with active tuberculosis 
disease and to prevent relapses favouring the emergence of resistant strains. It must also cut 
off the source of the bacillary contamination, with the aim of halting the progression of the 
disease and eradicating it altogether. Tuberculosis can be managed effectively thanks to some 
major drugs which have completely transformed the prognosis and methods of treatment. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 
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L a decouverte des premieres molecules actives 
pour traiter les malades souffrant de tuber- 
culose remonte aux debuts du xx e siecle, avec 
les recherches sur les sulfones, composes de synthese 
possedant une action bactericide a la fois vis-a-vis du 
bacille de Koch (tuberculeux) et du bacille de Hansen 
responsable de la lepre. Mais I’un des premiers agents 
veritablement efficaces apparaTt en 1943, avec I’isole- 
ment de la streptomycine par Albert Schatz et Selman 
Waksman a partir de la bacterie Streptomyces griseus. 

Vers la meme epoque, Jorgen Lehmann decouvre I’acti- 
vite tuberculostatique de I’acide para-aminosalicylique. 

Enfin, grace aux travauxde Gerhard Domagk, I’isoniazide 
est introduit en therapeutique en 1 952. 

Les antituberculeux de premiere ligne 

Le traitement standard de la tuberculose-maladie 
repose sur I’administration conjointe, pendant deux 
mois, de quatre antibiotiques majeurs-: la rifampicine, 

I’isoniazide, I’ethambutol et le pyrazinamide [1]. Le but 


de cette quadritherapie est d’avoir une action comple- 
mentaire ( tableaux 1 et2) sur les differentes populations 
de bacilles de fagon a eviter la selection de mutants 
resistants. Cette phase initiale est suivie de quatre mois 
de traitement faisant appel uniquement a I’association 
rifampicine-isoniazide. 

La rifampicine 

La rifampicine est un compose qui agit par inhibition 
de I’acide ribonucleique (ARN) polymerase des myco- 
bacteries et de certains germes. Ilya formation par 
liaison covalente d’un complexe stable medicament- 
enzyme conduisant a la suppression de la formation des 
chaTnes d’ARN messagers, de transfert et ribosomiaux. 
La rifampicine beneficie d’une resorption digestive 
rapide, quasi-totale, et d’une excellente diffusion tis- 
sulaire. Elle subit un important effet de premier pas- 
sage hepatique avec formation d’un metabolite actif par 
desacetylation. Eliminee essentiellement par voie biliaire 
et de couleur rouge-orangee, elle est responsable de 


Tableau i. Spectre antibacterien des antituberculeux majeurs. 

Principe actif 

Mycobacteries sensibles 

Type d'efFet 

Cibles principals 

Rifampicine 

Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, 

M. africanum, M. kansasii 

Bactericide 

Bacteries extracellulaires et intra-macrophagiques 

Isoniazide 

M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum 

Bactericide 

Bacteries extracellulaires de surface 

Ethambutol 

M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, 

M. kansasii, M. avium, M. xenopi 

Bacteriostatique 

Bacteries extracellulaires et intra-macrophagiques 

Pyrazinamide 

M. tuberculosis, M. africanum 

Bactericide 

Bacteries intra-macrophagiques et du caseum 
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Tableau 2. Principales presentations pharmaceutiques des antituberculeux. 


Principes actifs 

Specialities 

pharmaceutiques 

Formes galeniques 

Posologies usuelles 

Rifampicine 

Rifadine® 

Suspension buvable a 2 % 

Gelules a 300 mg 

Poudre pour perfusion intraveineuse (IV) 
a 600 mg 

Adulte : 8 a 1 2 mg/kg/jour 

Enfant : 1 5/mg/kg/jour sans depasser 600 mg 


Rimactan® 

Gelules a 300 mg 


Isoniazide 

Rimifon® 

Comprimes a 50 et 150 mg 

Solution injectable a 500 mg/5 mL 

Adulte : 4 a 5 mg/kg/jour 

Enfant : 5 a 1 0 mg/kg/jour sans depasser 300 mg 

Ethambutol 

Dexambutol® 

Myambutol® 

Comprimes a 400 et 500 mg 

Solution injectable a 1 000 mg/1 0 mL 

Adulte : 15 a 20 mg/kg/jour 

Enfant : 1 5 a 25 mg/kg/jour a partir de 3 mois 

Pyrazinamide 

Pirilene® 

Comprimes a 500 mg 

Adulte : 30 mg/kg/jour 

Enfant : 30 a 40 mg/kg/jour 

Rifampicine 
+ isoniazide 

Rifinah® 

Comprimes a 300 mg de 
rifampicine/1 50 mg d’isoniazide 

2cp par jour a partir de 50 kg 

Rifampicine 
+ isoniazide 
+ pyrazinamide 

Rifater® 

Comprimes a 1 20 mg de rifampicine/ 

50 mg d’isoniazide/300 mg de pyrazinamide 

3 a 6 cp par jour selon le poids a partir de 30 kg 

Streptomycine 

Streptomycine 

Panpharma® 

Poudre pour preparation injectable a 1 g 

Adulte : 20 a 50 mg/jour 

Enfant : 1 mg/kg sans depasser 20 mg/jour 

Rifabutine 

Ansatipine® 

Gelules a 150 mg 

Adulte : 300 mg/jour 

Delamanid 

Deltyba® 

Comprimes a 50 mg 

Adulte : 100 mg deux fois/jour 
pendant 24 semaines 

Bedaquiline 

Sirturo® 

Comprimes a 100 mg 

Adulte : semaines 1 a 2, 400 mg une fois/jour ; 
semaines 3 a 24, 200 mg trois fois/semaine 

Acide para- 
aminosalicylique 

Granupas® 

Granules gastroresistants 
en sachets de 4 g 

Adulte : 4 g trois fois/jour 

Enfant : 1 50 mg/kg/jour 


la coloration de toutes les secretions (urines, matieres 
fecales, salive, larmes, sueur). 

Les principaux effets indesirables sont d’ordre digestif 
(nausees, vomissements, diarrhees, douleurs abdo- 
minales), allergique (urticaire, cedemes, broncho- 
spasme...) et hematologique (anemie hemolytique, 
thrombocytopenie) [2]. 

Puissant inducteur de la synthese des enzymes des 
microsomes hepatiques, la rifampicine est a I’origine 
d’interactions medicamenteuses en induisant une 
diminution de la demi-vie de nombreux medicaments 
dont I’efficacite se trouve ainsi reduite (cobicistat, dela- 
manid, inhibiteursde proteases, ledipasvir, praziquantel, 
voriconazole...). 

Indique dans le traitement de la tuberculose pulmonaire 
et extra-pulmonaire, ce medicament est egalement actif 
sur les infections a staphylocoques, en cas de brucel- 
lose, legionellose, lepre et en prophylaxie des menin- 
gites a meningocoques. 

La rifampicine est contre-indiquee en cas de porphyrie, 
mais peut etre utilisee au cours de la grossesse sous 


reserve d’une supplementation en vitamine K 1 pendant 
le dernier mois pour eviter la survenue d’hemorragies 
post-natales precoces chez le nouveau-ne (de par son 
effet inducteur enzymatique, ce medicament induit une 
diminution des facteurs vitaminiques K-dependants 
de I’enfant). 

En pratique, afin de ne pas diminuer la biodisponibilite 
de la rifampicine par voie orale, son utilisation necessite 
une prise en dehors des repas, a posologies progres- 
sives et une numeration de la formule sanguine avec 
surveillance de la fonction hepatique (transaminases). 

L'isoniazide 

Sous I’action d’une catalase peroxydase, l’isoniazide se 
lie au nicotinamide adenine dinucleotide (NAD) donnant 
naissance a un produit d’addition inhibiteur de I’enoyl- 
acyl carrier protein-reductase. L’inhibition de cette 
enzyme bloque la synthese des acides mycoliques, 
constituants majeurs de la paroi des mycobacteries. 
Comptetenu de la petite taille de la molecule, l’isoniazide 
a une diffusion excellente au niveau pleural, pulmonaire, 
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Figure 1. Metabolisme de I’isoniazide. 

cephalorachidien, hepatique, renal, ainsi que dans tous 
les tissus fibreux entourant les zones caseeuses. II est 
transforme au niveau du foie par acetylation en acetyl 
isoniazide, derive inactif qui est ensuite hydrolyse en 
acetyl - hyd razi n e (figure 1). L’acetyl-hydrazinesuit alors 
deux voies metaboliques : 

• acetylation en diacetyl hydrazine non toxique ; 

• oxydation par les cytochromes P450 en acetyl nitro- 
samine generant des radicaux libres hautement 
toxiques. 

L’acetylation est variable selon les individus en fonction 
de la constitution genetique (acetyleurs lents ou rapides). 
Les acetyleurs lents sont plus exposes au surdosage 
(convulsions et toxicite hepatique) conduisant a une 
reduction des posologies. A I’inverse, il est necessaire 
d’augmenter les posologies chez les acetyleurs rapides 
en raison du risque d’inefficacite de la therapeutique. 
L’isoniazide est a I’origine d’effets indesirables 
hematologiques (anemie, agranulocytose...), cutanes 
(erytheme, acne, photosensibilisation) et hepatiques [2]. 
Cette hepatotoxicite est majoree en cas dissociation a 
la rifampicine ou a un autre inducteur enzymatique, les- 
quelsfavorisent la formation d’un metabolite hydroxyle 
hepatotoxique de I’isoniazide. Suite a un deficit en vita- 
mine B 6 lie a une excretion urinaire facilitee par I’isonia- 
zide, des troubles neurologiques peuvent egalement 
etre observes : neuropathies peripheriques, convul- 
sions, nevrite et atrophie optique. 

Inhibiteur des cytochromes P450, I’isoniazide genere 
diverses interactions medicamenteuses par diminution du 
catabolisme hepatique de medicaments dont la toxicite peut 
ainsi etre accrue telle la carbamazepine et le disulfirame. 
Contre-indiqueen casd’insuffisance hepatique severe, 
cet antituberculeux peut etre prescrit au cours de la 


grossesse avec une supplementation en vitamine B 6 . 
Enfin, en cas d’insuffisance renale severe, la dose de 
300 mg par jour ne doit pas etre depassee. 

L’ethambutol 

L’ethambutol est un derive de I’ethylene diamine dont 
seul I’isomere dextrogyre est actif. II agit en inhibant 
une arabinosyl transferase, enzyme qui synthetise 
I’arabinogalactane, un des constituents de la paroi des 
mycobacteries. 

II est efficace contre la plupart des mycobacteries resis- 
tantes a I’isoniazide et a la streptomycine, beneficie 
d’une bonne diffusion tissulaire et est elimine essentiel- 
lement par voie renale, sous forme inchangee. 
L’ethambutol peut engendrer des effets indesirables 
au niveau oculaire (nevrite optique retrobulbaire, 
dyschromatopsie pour le vert et le rouge) lies vraisem- 
blablement pour une part a son effet chelateur vis-a-vis 
du zinc, oligoelement indispensable au fonctionnement 
de plusieurs metallo-enzymes dont la cytochrome C oxy- 
dase [2,3]. Defagon exceptionnelle, une hyperuricemie 
peut etre observee au cours d’un traitement avec ce prin- 
cipe actif. Possible au cours de la grossesse mais contre- 
indiquee en cas de nevrite, la prescription d’ethambutol 
necessite une surveillance renale et ophtalmologique. 

Le pyrazinamide 

Derive du nicotinamide, le pyrazinamide est une pro- 
drogue hydrolysee en acide pyrazinoique sous Taction 
d’une amidase. A pH acide, ce metabolite actif agirait en 
inhibant la synthese des acides gras a chaTnes courtes 
des mycobacteries. 

Bien resorbe au niveau digestif, le pyrazinamide 
se caracterise par une bonne diffusion tissulaire, 
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intracellulaire et dans le liquide cephalorachidien. II est 
elimine par voie renale sous forme acide. 

A cote de I’elevation des transaminases, des effets 
indesirables hepatiques dose-dependants (hepatites 
cytolytiques severes) sont susceptibles de limiter 
son utilisation [2]. L’association a I’isoniazide majore 
I’hepatotoxicite. Le pyrazinamide peut, par ailleurs, etre 
a I’origine d’arthralgies vraisemblablement liees a son 
effet hyperuricemiant (inhibition de la secretion tubulaire 
de I’acide urique par I’acide pyrazinoique). Les crises de 
goutte restent exceptionnelles. Des troubles cutanes 
sont egalement decrits : rashs urticariens, phototoxicite, 
erythemes polymorphes. . . 

Le pyrazinamide est contre-indique en cas de porphy- 
rie, d’insuffisance hepatique ou renale (sauf necessity 
absolue). Le traitement ne peut etre envisage qu’apres 
un bilan initial hepatique, renal, sanguin (uricemie) repete 
chaque mois. 

Les antituberculeux de reserve 

En presence de tuberculoses multiresistantes ou de 
mycobacterioses atypiques, plusieurs antituberculeux 
de deuxieme ligne sont disponibles ( tableau 2) [4-5]. 
De plus, compte tenu de leur activite vis-a-vis des 
mycobacteries, quelques antibiotiques de la famille 
des aminosides (amikacine) et des fluoroquinolones 
(levofloxacine, moxifloxacine, ofloxacine) peuvent etre 
utilises hors autorisation de mise sur le marche (AMM). 

La streptomycine 

La streptomycine est un aminoside qui exerce un effet 
inhibiteurde lasynthese proteique. Outre latuberculose, 
il s’avere actif en cas de brucellose, peste, tularemie. . . 
Tres mal resorbe par voie orale, il est administre par 
voie parenterale. 

Comme tout aminoside, cette molecule est nephro- 
toxique et expose a un risque de perte auditive irreversible. 
Son emploi necessite done une surveillance de la fonction 
renale et de I’audition. Par ailleurs, la streptomycine est 
contre-indiquee en cas de myasthenie, de grossesse et 
d’allaitement. 

La rifabutine 

Comme la rifampicine, la rifabutine appartient a la famille 
des rifamycines. De ce fait, elle presente globalement 
les memes mecanismes d’action, effets indesirables 
et interactions medicamenteuses bien qu’elle exerce 
un moindre effet inducteur des cytochromes P450 [2]. 
La presence d’un cycle imidazole supplemental par 
rapport a la rifampicine confere a la rifabutine une lipo- 
philie importante, expliquant en partie sa tres bonne 
diffusion cellulaire et sa meilleure activite vis-a-vis des 
mycobacteries multiresistantes et atypiques, notam- 
ment Mycobacterium avium complex. 


Le delamanid 

Nitrodihydro-imidazo-isoxazole, le delamanid inhibe la 
synthese des acides mycoliques de la paroi. II doit etre 
utilise avec une tres grande prudence chez les patients 
presentant des troubles cardiovasculaires et ceux trai- 
tes par des medicaments susceptibles de provoquer 
un allongement de I’intervalle QTc. Deconseille en cas 
d’insuffisance hepatique, de grossesse et d’allaitement, 
il peut engendrer aussi de multiples effets indesirables 
(douleurs gastriques, diarrhees, nausees, vomissements 
palpitations cardiaques, cephalees, vertiges, paresthe- 
sies, acouphenes, douleurs articulaires ou musculaires, 
toux sanguinolente. . .) [2]. 

La bedaquiline 

La bedaquiline est une quinoleine qui manifeste une acti- 
vite bactericide liee a son effet inhibiteur de I’adenosine- 
triphosphate (ATP) synthetase mycobacterienne, 
enzyme a I’origine de la production d’energie chez le 
bacilletuberculeux. 

Contre-indique en cas d’insuffisance hepatique severe 
et au cours de I’allaitement, son emploi n’est pas 
recommande pendant la grossesse, en cas de troubles 
cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, troubles du 
rythme. . .), d’ hypothyroid ie et d’hypokaliemie. 

Les effets indesirables le plus frequemment rencontres 
sont des nausees, des vomissements, des diarrhees, des 
douleurs articulaires, des cephalees et des vertiges [2]. 

L'acide para-aminosalicylique 

Antituberculeux bacteriostatique, l’acide para-amino- 
salicylique n’est actif que sur le bacille de Koch. 
Son mecanisme d’action est semblable a celui des 
sulfamides : son analogie structural avec l’acide para- 
aminobenzoique en fait un inhibiteur de la dihydrop- 
teroate synthetase, enzyme cle dans la biosynthese 
des folates. Relativement mal tolere (vertiges, nausees, 
vomissements, diarrhees, hypothyroidie a long terme), 
il est contre-indique en cas d’insuffisance renale severe 
et d’allaitement. 

Les autres derives 

Trois composes peuvent etre employes sous certaines 
conditions, devant faire I’objet d’une demande tempo- 
raire d’utilisation (ATU) aupres de I’Agence nationale 
de securite des medicaments et des produits de sante 
(ANSM). La capreomycine (Capastat®) est de structure 
polypeptidique et s’administre done par voie parente- 
rale. Elle se montre active sur certaines souches resis- 
tantes a la streptomycine. Comme la capreomycine, 
I’ethionamide (Trecator®) et la cycloserine (Cycloserine®) 
sont des antituberculeux bacteriostatiques. 

Tous les trois presentent de tres nombreux effets 
indesirables : des troubles renaux, genitaux-urinaires, 
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gastro-intestinaux, hepatiques, du systeme nerveux, 
immunitaire et sanguin, et des organes des sens, selon 
les prod u its [2]. 

Resistance et schemas therapeutiques 

♦ Comme toutes les bacteries, les mycobacteries 
peuvent acquerir une resistance aux antibiotiques 

resultant de mutations chromosomiques [5]. Cette resis- 
tance peut apparaTtre d’emblee a I’instauration du 
traitement - elle est alors dite “primaire” suite a une 
contamination par des bacilles resistants. Ellesetraduit, 
en general, par une resistance a I’un des antituberculeux 
majeurs comme I’isoniazide (perte du gene codant pour 
une catalase peroxydase) ou la rifampicine (mutations 
affectant I’ARN polmerase). La resistance secondaire, 
acquise en cours de traitement, est liee a un traitement 
mal suivi ou inadapte. Ainsi sont apparues des souches 
multiresistantes MDR {multi drug resistance) represen- 
tant 1 ,5 a 2 % des cultures positives en France, puis 
des souches ultraresistantes XDR (extensively drug 
resistance) a I’isoniazide, la rifampicine, les quinolones et 
I’amikacine. C’est pourquoi, afin d’eviter la selection de 
mutants resistants, il est primordial de ne jamais traiter 
une tuberculose active par une monotherapie, mais par 
une tri-, voire une quadritherapie. Dans cette optique, les 
formes galeniques combinant plusieurs antituberculeux 
s’averent utiles en cas de mauvaise observance, tout en 
permettant de simplifier le traitement. 

♦ Differents protocoles de prise en charge de la 
tuberculose peuvent etre mis en place en fonction 
de I’apparition de phenomenes de resistance, tout 
antecedent de traitement par antituberculeux devant 
etre recherche chez les patients. Le traitement stan- 
dard, etale sur six mois chez I’adulte (antituberculeux 
de premiere ligne en quadritherapie pendant deux mois, 
puis association isoniazide/rifampicine pendant quatre 
mois), est le meme pendant la grossesse. Malgre le peu 
de donnees publiees, I’usage des antituberculeux de 
premiere intention en cours d’allaitement est repandu. 
Aucun evenement particulier n’ayant ete signale a ce 
jour, la mise en place du traitement standard semble 
done possible chez la femme qui allaite [6]. La strategie 
therapeutique chez I’enfant consiste a pratiquer une tri- 
therapie pendant les deux premiers mois de traitement, 
en reservant I’ethambutol aux formes severes, suivie du 
traitement classique durant quatre mois. 

♦ En cas de tuberculose multiresistante secondaire 
a une monotherapie intempestive ou liee a une mau- 
vaise observance, le traitement doit etre adapte aux 
resultats des tests de sensibilite des bacilles aux anti- 
tuberculeux. Un aminoside injectable, le pyrazinamide, 
une fluoroquinolone et I’ethionamide sont preconises, 
associes a I’acide para-aminosalicylique ou a la cyclo- 
serine : cette pentatherapie est recommandee pendant 



Tres contagieuse, la tuberculose constitue une infection 
frequente chez les patients demunis comme les sans-abri 
ou les migrants. 


20 mois. Si ce schema de prise en charge est impossible 
a mettre en oeuvre, il sera fait appel au delamanid, a la 
bedaquiline ou bien encore a la capreomycine, trois 
molecules toujours preserves en association a d’autres 
antituberculeux. Contrairement a la tuberculose, 
il n’existe pas de strategie therapeutique standard uni- 
voque pour le traitement des mycobacterioses aty- 
piques engendrees par des pathogenes opportunistes 
de I’environnement. Les antibiotiques sont presents sur 
la base des resultats de I’antibiogramme. 

Dans tous les cas, une surveillance etroite du traitement 
est indispensable afin de verifier I’adhesion du patient 
a la therapeutique prescrite, de depister toute toxicite 
medicamenteuse eventuelle et de suivre revolution de 
lamaladie. 

Conclusion 

Disposant de traitements efficaces, il peut paraTtre para- 
doxal que la tuberculose reste un probleme de sante 
publique en France. Le paradoxe n’est qu’apparent 
puisqu’il y a environ 4 000 a 5 000 nouveaux cas de 
tuberculose diagnostiques en France chaque annee. 
Le probleme de la prise en charge de la tuberculose ne 
se situe pas au niveau de I’efficacite des traitements, 
mais essentiellement au niveau du diagnostic de la 
maladie et de I’observance du traitement. Cette mala- 
die tres contagieuse constitue en effet une infection 
frequente chez les patients demunis (personnes sans- 
abri ou migrantes provenant de pays a forte endemie) 
et les immunodeprimes. I 
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La tuberculose est une maladie infectieuse pour laquelle un traitement est disponible. 
Celui-ci suit un schema particulier tenant compte de la croissance intracellulaire et lente 
du bacille de Koch, de la physiopathologie de la maladie et de la resistance rapidement 
acquise aux antibiotiques antituberculeux par mutations. 
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Mots cles - chimioprophylaxie antituberculeuse ; ethambutol ; infection tuberculose latente ; isoniazide ; 
pyrazinamide ; rifampicine ; tuberculose 

Methods of treatment of tuberculosis. Tuberculosis is an infectious disease for which 
a treatment is available. This treatment follows a particular regimen which takes into account 
the slow, intracellular growth of the Koch bacillus, the physiopathology of the disease and 
the fast acquisition of resistance to antitubercular antibiotics through mutations. 
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Note 

1 Une tuberculose est 
qualifiee de bacillifere lorsque 
le malade presente, a I’examen 
microscopique, des bacilles 
tuberculeux dans 
ses crachats. 

* Auteur correspondent. 
Adresse e-mail : 
boris.melloni@chu-limoges.fr 
(B. Melloni). 


L a prise en charge de la tuberculose sensible aux 
medicaments repose sur un traitement standard 
de six mois associant quatre antituberculeux. 
La prescription et la dispensation doivent obligatoirement 
s’accompagner d’ informations concernant les medica- 
ments et la surveillance mise en oeuvre tout au long du 
traitement. L’objectif est d’ameliorer I’observance [1]. 

Traitement de la tuberculose'inaladie 

La strategie therapeutique actuelle, bien standardisee 
par (’Organisation mondiale de la sante (OMS), repose 
sur la prise concomitante de plusieurs antituberculeux 
(polychimiotherapie) avec deux objectifs precis. 

♦ Le premier objectif est de beneficier de I’action 
complementaire des antituberculeux sur les differentes 
populations bacillaires, ce qui permet d’obtenir la gueri- 
son complete et d’eviter les rechutes a bacilles sensibles. 
♦ Le deuxieme objectif est d’empecher la selection 
de mutants resistants, a I’origine de rechutes a bacilles 
resistants. 

Bien conduit, le traitement se reveletres efficace poursoigner 
les cas de tuberculoses non-pharmacoresistantes, avec 
plus de 90 % de succes therapeutique. Cependant, I’ob- 
servance n’est pas toujours parfaite : la duree du traitement, 
la necessity de prendre plusieurs medicaments et les effets 
indesirables associes le rendent couteux et tres contraignant. 
L’observation de regies simples (respect des posologies 
et des contre-indications), une surveillance tout au long 
de la prise en charge, au meme titre que I’education et 
la participation du patient a son traitement permettent 
d’optimiser les chances de succes therapeutique, de 
limiter les effets indesirables et I’apparition de resistance. 



La polychimiotherapie antituberculeuse a deux objectifs, 
eviter les rechutes a bacilles sensibles et empecher 
la selection de mutants resistants. 


La precocite de la mise en oeuvre du traitement permet 
de limiter la contagion a partir des malades bacilliferes 1 . 

Preambles a I'institution 
d'un traitement curatif 

Les mesures precedant la mise en route de la poly- 
chimiotherapie sont nombreuses : 

• prelevements multiples et repetes pour mettre en 
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evidence le bacille de Koch et etudier sa sensibilite ; 

• bilan clinique en vue d’adapter les posologies (poids) ; 

• interrogatoire a la recherche de pathologies associees 
necessitant d’ajuster letraitement, ainsi que les prises 
medicamenteuses concomitantes ; 

• bilan pretherapeutique : numeration-formule sanguine 
(NFS), vitesse de sedimentation (VS), hepatique (tran- 
saminases, bilirubine), uricemie, renal, ophtalmique 
(fond de I’ceil, champ visuel, vision des couleurs...), 
serologie des virus de I’immunodeficience humaine 
(VIH), de I 5 hepatite B (VHB) et C (VHC) ; 

• antibiogramme sur cultures de Mycobacterium 
tuberculosis. 

Schema therapeutique standard 

En pratique, le traitement standardise repose sur : 

• en phase d’attaque, une tri- ou quadritherapie (iso- 
niazide, rifampicine, pyrazinamide, ethambutol) 
pendant deux mois, pour eradiquer les bacilles 
extracellulaires, supprimer la contagiosite et prevenir 
I’apparition de bacilles resistants ; 

• en phase d’entretien, une bitherapie (isoniazide, rifampi- 
cine) durant quatre mois, pour steriliser les foyers intra- 
cellulaires et prevenir les rechutes (tableau 1). 

Une administration quotidienne 
La dose totale doit etre delivree en une prise unique (per- 
mettant d’obtenir une concentration plasmatique ade- 
quate, du fait des demi-vies respectives des molecules 
concernees et du temps de generation prolonge du bacille). 
La prise sefait le matin a jeun, afin d’obtenir une absorption 
maximale, soit 30 minutes avant les repas, ou deux heures 
apres, et a distance de tout autre medicament. 

Des adaptations parfois necessaires 

• En cas d’ intolerance au pyrazinamide necessitant 
son arret, le traitement doit etre poursuivi sur une duree 


totale de neuf mois (trois mois de tritherapie, puis six 
mois de bitherapie apres arret de I’ethambutol). 

♦ Lorsque la rifampicine n’est pas toleree, elle peut 
etre remplacee par une autre rifamycine, tout aussi effi- 
cace. Si aucune rifamycine n’est integree dans la combi- 
naison therapeutique, la duree du traitement devra etre 
de 18 mois. 

♦ L’ethambutol peut etre substitue par la strepto- 
mycine, dont I’ utilisation est toutefois beaucoup 
plus delicate (voie intraveineuse [IV], ototoxicite et 
nephrotoxicite). 

♦ En cas d’insuffisance hepatique, le pyrazinamide 
est contre-indique. Une tritherapie isoniazide/rifampi- 
cine/ethambutol est alors recommandee pendant trois 
mois, avant la mise en oeuvre d’une bitherapie sans 
ethambutol. 

♦ En cas d’insuffisance renale, I’ isoniazide et la rifam- 
picine peuvent etre utilises sans modification de leur 
posologie, leur elimination etant biliaire. Seule une adap- 
tation des doses de I’ethambutol est necessaire. Le pro- 
tocole propose en cas d’insuffisance renale severe est 
deux mois de tritherapie isoniazide/rifampicine/pyrazi- 
namide et six mois de bitherapie isoniazide/rifampicine. 
Les posologies doivent etre adaptees en fonction de la 
clairance de la creatinine et reduites lorsque celle-ci est 
inferieure ou egale a 30 mL/min. 

Une surveillance active 
de la reponse au traitement 
En cas de tuberculose pulmonaire, la reponse au traite- 
ment est suivie par I’examen des cultures des expecto- 
rations. Une reevaluation de la therapie est necessaire si 
les resultats des cultures ne sont pas devenus negatifs 
apres deux mois de traitement intensif. 

II est alors necessaire de repeter les tests de sensi- 
bilite aux antituberculeux afin de detecter une even- 
tuelle resistance bacillaire et de renforcer le traitement 


Tableau i. Les differents protocoles de la chimiotherapie antituberculeuse. 

Traitement 

Premiere phase 

Deuxieme phase 


(deux mois) 

(au moins quatre mois) 

Standard simplifie 
(premiere intention) 

Isoniazide, rifampicine, pyrazinamide 

Isoniazide, rifampicine 
(durant quatre mois) 

Classique 

(permet une eventuelle 
adaptation posologique) 

Isoniazide, rifampicine, pyrazinamide 

Isoniazide, rifampicine 
(durant quatre mois) 

Court 

(en cas de rechute ou de resistance) 

Isoniazide, rifampicine, pyrazinamide, 
ethambutol 

Isoniazide, rifampicine 
(durant quatre mois) 

Chez la femme enceinte 

Isoniazide, rifampicine, ethambutol 

Isoniazide, rifampicine (durant sept mois) 

Court 

(deuxieme phase interm ittente ) 1 

Isoniazide, rifampicine, pyrazinamide 

Isoniazide (trois fois/semaine durant quatre mois), 
rifampicine (trois fois/semaine durant quatre mois) 


1 Ce traitement est habitue! dans les pays en voie de developpement car d’un moindre cout. 
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directement observe pour s’assurer d’une bonne com- 
pliance du patient [2]. 

Les localisations extra-pulmonaires 

Le traitement des localisations extra-pulmonaires 
(meningee, ganglionnaire, urogenitale...) est standard 
ou classique, associe a une corticotherapie et a une 
exerese chirurgicale. En cas de meningite tuberculeuse, 
une cure de neuf a douze mois est recommandee. 

Conduite du traitement 

Le strict suivi du traitement est indispensable a sa reus- 
site. II ne devra jamais etre modifie ou interrompu sans 
avis medical, meme apres plusieurs mois ou en cas 
de survenue d’effets indesirables, pour lesquels des 
adaptations sont envisageables. 

L'interruption du traitement 
En cas d’interruption du traitement, aucune recom- 
mandation sur la prise en charge n’existe. Toutefois, 
quelques regies sont preconisees : 

• si l’interruption se produit pendant la phase initiale et 
dure deux semaines ou plus, le traitement doit etre 
repris au debut ; 

• si I’arret est de moins de deux semaines, le traitement 
doit etre poursuivi ; le malade doit recevoir dans son 
integrality les doses de la phase d’attaque ; 

• si l’interruption se produit pendant la phase de conso- 
lidation et si le patient a pris plus de 80 % de la dosetotale, 
une prolongation n’est pas necessaire ; elle est conseillee 
seulement dans certains cas (immunodeficience, co- 
infection VIH-tuberculose, tuberculose evolutive) ; 

• si le patient a regu moins de 80 % du traitement et 
que I’arret a dure plus de trois mois, celui-ci doit etre 
recommence a son debut ; 

• si I’arret a dure moins de trois mois, il suffit de 
reprendre le traitement jusqu’a ce que la totality des 
doses requises soient prises par le patient [3]. 

L'amelioration de I'observance 
Toute mesure (education therapeutique, prise en charge 
financiere du cout du traitement, regime therapeutique 
court...) pouvant accroTtre la probability d’une obser- 
vance therapeutique satisfaisante est indiquee. 

Traitement de I'infection 
tuberculeuse latente 

Le traitement des patients porteurs d’une infection 
tuberculeuse latente (ITL) est un des grands axes du 
plan de lutte contre la tuberculose, car ils represented 
un veritable reservoir de transmission. 

Dans les pays industrialises et a faible incidence de 
tuberculose, la recommandation est de traiter tous les 
cas de tuberculoses maladie et d’lTL recedes. 


Preambles a I'institution 
d'une chimioprophylaxie 

Les etapes prealables avant I’instauration d’un traite- 
ment prophylactique sont : 

• un bilan pretherapeutique, compose d’examens cli- 
niques, bacteriologiques, radiographiques, dans le but 
d’eliminer toute suspicion detuberculose-maladie; en 
cas de doute, un traitement antituberculeux complet 
doit etre conduit ; 

• une evaluation du rapport benefice-risque, afin de 
choisir le meilleur schema therapeutique possible, 
reevalue en cas d’effets secondaires ; 

• une estimation de la capacity d’observance du 
patient, car elle est la cle du succes de la chimio- 
prophylaxie antituberculeuse, de maniere a organiser 
un suivi adapte. 

Indications 

L’lTL est identifies par une positivation recede (moins 
de deux ans) des tests tuberculiniques. Un virage 
des reactions tuberculiniques se definit par une intra- 
dermoreaction (IDR) de reference auparavant nega- 
tive (< 5 mm), maintenant positive (> 10 mm), ou une 
augmentation entre deux IDR de plus de 10 mm de 
diametre, ou encore une reaction fortement positive 
(> 1 5 mm), qu’elle soit recede ou non. 

Compte tenu de revolution epidemiologique tuber- 
culeuse en France et de la decision d’interrompre la 
vaccination par le BCG, ainsi que la surveillance par 
IDRqui lui etait rattachee, une nouvellestrategiede trai- 
tement de I’ ITL est proposee. Elle est envisagee apres 
une exposition suspecte ou averee chez des individus 
dont I’allergie tuberculinique atteste d’un contact avec 
le bacille de Koch, sans argument clinique ni radio- 
graphique pour une tuberculose-maladie. 

Sont concernes par ce traitement preventif, les enfants 
de moins de 15 ans et adultes immunodeprimes 
(ou a risque de I’etre) atteints d’une ITL recede ou non, 
c’est-a-dire ayant eu des contacts proches avec le cas 
source, et les adultes immunocompetents ayant subi 
une conversion tuberculinique recede, en contact etroit 
recent avec un malade [4]. 

Schemas therapeutiques 

A ce jour, il n’existe pas de consensus sur le meilleur 
traitement a adopter. Les schemas proposes sont une 
mono- ou une bitherapie, non compatible avec le trai- 
tement d’une tuberculose-maladie, riche en bacillesde 
Koch, susceptible de developper des resistances, d’ou 
I’interet du bilan prealable ( tableau 2). 

• La monotherapie : 

• isoniazide a 5 mg/kg/jour pendant six a douze mois 
(un an preconise chez les patients immunodeficients) ; 

• rifampicine a 1 0 mg/kg/jour pendant quatre mois. 


32 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 568 • septembre 2017 • 


dossier 


Latuberculose 



Chimioprophylaxie chez le sujetVIH 1 positif Isoniazide Isoniazide (prolongee) 


Chimioprophylaxie de primo-infection Isoniazide Isoniazide (durant quatre mois) 

asymptomatique 


Chimioprophylaxie du sujet contact Isoniazide Isoniazide (durant un mois) 


Becegite simple Isoniazide (0,5 mL/semaine dans la lesion 

pendant trois semaines) 


1 Virus de I’immunodeficience humaine. 


Tableau 3. Surveillance au cours du traitement antituberculeux. 


Examen 

0 mois 

1 mois 

2 mois 

3 mois 

6 mois 12 mois 24 mois 

Clinique 

X 

X 

X 

X 

XXX 

Recherche du bacille 
de Koch 

X 

X 

jusqu’a negativation 

X 

X 

X 

Transaminases 

X 

Tous les dix jours 

X 

si signes 
cliniques 



Uricemie, creatininemie 

X 

Repeter si anomalie 
initiale 




Ophtalmologique 

X 

Si signes cliniques 




Radiographie pulmonaire 

X 

X 

X 


XXX 


• La bitherapie : 

• rifampicine 1 0 mg/kg/jour + isoniazide 5 mg/kg/jour 
pendant trois mois (privilegie en France) ; 

• rifampicine 1 0 mg/kg/jour + pyrazinamide 20 mg/kg/ 
jour pendant deux mois (utile en cas de resistance a 
I’isoniazide) ; 

• rifampicine 10 mg/kg/jour + ethambutol 15 mg/kg/ 
jour pendant trois mois (utile en cas de resistance a 
I’isoniazide). 

Surveillance du traitement 

L’efficacite du traitement est jugee au regard de la 
baisse de temperature (obtenue en une dizaine de jours), 
de la reprise du poids en trois mois, de la diminution 
des symptomes respiratoires (toux) et de la negativa- 
tion des cultures bacteriologiques (crachats, preleve- 
ments ganglionnaires ou autres selon le cas) ( tableau 3). 
La normalisation des anomalies radiologiques n’est pas 
necessaire, des sequelles etant possibles. 

La surveillance doit etre etroite et continue pour permettre 
une adaptation des doses aux modifications de poids 
et des fonctions biologiques eventuellement atteintes, 
detecter les effets indesirables et verifier la bonne adhe- 
sion du patient au traitement et I’efficacite de ce dernier. 


Les consequences d’une mauvaise observance peuvent 
etre dramatiques pour le patient lui-meme et pour la 
collectivite : rechute, prolongation de traitement, majo- 
ration du risque de deces (multiplie par quatre), prolon- 
gation de la periode de contagiosite et developpement 
de souches multiresistantes [3]. 

La surveillance clinique et paraclinique qu’il y a lieu 
d’effectuer tout au long de la prise d’antituberculeux est 
codifiee depuis de nombreuses annees et repose sur le 
profil pharmacocinetique de ces derniers. Elle est realisee 
dans I’interet du patient, le but etant de favoriser la tole- 
rance et I’observance au traitement, lourd et long, pour le 
mener jusqu’a son terme afin d’obtenir une guerison totale. 

• Une bonne observance est correlee a une bonne 
efficacite du traitement par : 

• un interrogatoire du patient et de I’entourage ; 

• des examens cliniques : temperature, reprise de poids 
et symptomatologie fonctionnelle ; 

• des analyses bacteriologiques (a deux, cinq et 
six mois) : negativation des expectorations, anti- 
biogramme evaluant la sensibilite des bacilles ; 

• des explorations radiographiques du thorax et d’ima- 
gerie complementaires pour assurer revolution favo- 
rable du traitement ; 
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♦ le suivi de constantes biologiques (couleur rouge des 
urines sous rifampicine, hyperuricemie sous pyrazi- 
namide) [5]. 

♦ La survenue d’effets indesirables sous traitement 
antituberculeux est une des causes majeures de mau- 
vaise observance et d’echec therapeutique. De degres 
de gravite variables, ces effets secondaires sont respon- 
sables de modifications de traitement dans 5 % des cas. 
La majorite des antituberculeux majeurs sont metabo- 
lises par le foie et peuvent entraTner un certain degre de 
cytolyse. Lafonction hepatique doit done etre controlee 
avant le traitement et apres deux, quatre, six et huit 
semaines de prise. Quant a la fonction renale, elle doit 
I’etre regulierement en cas d’anomalies. 

Hepatotoxicite 

L’hepatotoxicite represente I’effet indesirable pre- 
eminent des antituberculeux (20 % des cas). Elle est 
favorisee par I’association d’isoniazide/rifampicine/ 
pyrazinamide, medicaments les plus pourvoyeurs 
d’atteintes hepatiques. Ce risque est contenu par la 
prescription limitee a deux mois de la pyrazinamide et 
par la surveillance biologique. En cas d’elevation des 
transaminases a plus de trois fois la normale lors de 
deux examens successifs, les posologies de ces anti- 
tuberculeux doivent etre diminuees de moitie. 

Une elevation superieure ou egale a six fois la valeur normale 
impose I’arret immediat des deux medicaments les plus 
suspects, a savoir I’isoniazide et le pyrazinamide, jusqu’a 
normalisation des enzymes hepatiques. L’isoniazide 
pourra ensuite etre repris a une posologie plus faible 
(3 mg/kg/jour) et a la condition d’une surveillance hepatique 
rapprochee (deux fois/semaine). Le pyrazinamide pourra 
etre reintroduit, mais a une posologie reduite (1 5 mg/kg/ 
jour) en milieu hospitalier et avec une surveillance hepatique 
pluri-hebdomadaire stricte. En cas de recidives, ces medi- 
caments doivent etre definitivement arretes. 

Les traitements ne comportant pas de pyrazinamide 
doivent toujours etre prolonges durant neuf mois. 

Reactions cutanees 

Tous ces medicaments sont responsables de troubles 
cutanes de types semiologiques et de degres de gravite 
differents (20 % des cas). Dans le cas d’un simple prurit 
(6 % des cas), un traitement symptomatique a base 
d’antihistaminiques est preconise, sans interruption du 
traitement antituberculeux. En cas de troubles visibles, 
le traitement doit etre interrompu, puis les antibiotiques 
reintroduits les uns apres les autres progressivement 
(sur trois jours chacun) apres la disparition des lesions. 

Reactions d’hypersensibilite 

♦ Des reactions immuno-allergiques, relevant 
d’hypersensibilite immediate a type d’urticaire et/ou 


d’cedeme de Quincke, voire de choc anaphylactique 
avec fievre peuvent apparaTtre dans les 30 minutes 
suivant la prise medicamenteuse [6]. L’arret imme- 
diat du traitement est indispensable, de meme qu’un 
bilan allergologique conduit en milieu specialise. 
L’introduction par pallier d’un dixieme de dose jusqu’a 
atteindre la dose complete au 1 0 e jour permet I’accoutu- 
mance du patient au medicament en cause [7]. 

♦ Des reactions retardees, allant des toxidermies 
jusqu’aux syndromes de Stevens-Johnson et de Lyell, 
peuvent survenir entre le 7 e et le 21 e jour de traitement. 

Troubles digestifs 

Nausees, vomissements, diarrhees et douleurs abdo- 
minales sont les principales manifestations d’une mau- 
vaise tolerance digestive, survenant surtout durant les 
premieres semaines de traitement (40 % des cas). Elies 
doivent inciter a rechercher d’eventuels signes d’ hepato- 
toxicite. Si I’atteinte digestive est isolee, la prise des medi- 
caments pourra etre divisee en deux prises quotidiennes. 

Episodes febriles 

La reapparition de fievre chez les patients pendant plu- 
sieurs semaines doit evoquer une origine medicamen- 
teuse. Elle est generalement elevee (39 °C) mais bien 
toleree. Tous les antituberculeux doivent etre arretes 
jusqu’a ce que la fievre cede (en 24 a 48 heures), puis 
reintroduits, les uns apres les autres. 

Surveillance apres traitement 

La surveillance apres traitement depend de la fagon dont 
celui-ci a ete mene. 

♦ Si le traitement a ete correctement realise, la sur- 
veillance radiologique doit etre annuelle pendant les 
deux premieres annees, puis realisee tous les deux 
ans. S’il existe des sequelles radiographiques, des 
recherches bacteriologiques peuvent etre effectuees 
six et douze mois apres I ’arret de la therapeutique. 

♦ Si le traitement a ete irregulier ou son arret pre- 
mature, il faut craindre une recidive et repeter regulie- 
rement les recherches bacteriologiques. 

Education therapeutique 

L’education therapeutique des patients (ETP) est recom- 
mandee. Elle permet : 

♦ de les sensibiliser aux effets indesirables, aux symp- 
tomes pouvant orienter vers une intolerance, et a la 
conduiteatenir ; 

♦ d’expliquer pourquoi le traitement est prolonge 
(sa duree peut sembler injustifiee en raison de la dis- 
parition rapide de la symptomatologie initiale), les 
dangers de son interruption ou de prises anarchiques. 

Grace a I’ETP, les patients deviennent les premiers 
acteurs de leur traitement [8]. 
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Risque de complications 

Les formes resistantes de tuberculose et la co-infection 
VIH-tuberculose constituent les complications les plus 
redoutees. 

Tuberculose multi- et ultraresistante 

Lorsque le traitement antituberculeux est mal prescrit 
ou mal suivi par le malade, il peut entraTner la selection 
de mutants resistants (seuls les bacilles sensibles sont 
elimines) ; c’est la resistance secondaire ou acquise, 
cause majeured’echectherapeutique. Le patient tuber- 
culeux, non gueri ou en rechute, peut contaminer son 
entourage, qui developpera une tuberculose a bacilles 
d’emblee resistants : c’est la resistance primaire [9]. 

• Les souches ayant acquis une resistance aux 
antituberculeux de premiere ligne, les plus efficaces, 
isoniazide et rifampicine, sont dites “multiresistantes” 
(multidrug-resistant tuberculosis [MDR]). La multi- 
resistance empeche I’efficacite du traitement standard. 

• Les souches MDR ayant acquis en plus des muta- 
tions entraTnant une resistance aux antituberculeux 
de deuxieme ligne, tels que les fluoroquinolones et 
les antibiotiques injectables (amikacine, kanamycine, 
capreomycine), sont dites “ultraresistantes” (extensively 
drug-resistant tuberculosis [XDR]). 

• Si la souche devient finalement resistante a tous 
les antituberculeux connus, elle est designee comme 
totalement resistante (totally drug-resistant tuberculosis 
FDR]). 

• Les facteurs de risques de developper une resis- 
tance au traitement sont multiples : 

• antecedents de traitements mal conduits (choix dis- 
sociation de molecules, posologie, non-observance 
du patient, mauvaise resorption digestive, effets 
secondaires...) ; 

• sexe et age ; 

• paysd’origine ; 

• contact avec des tuberculeux MDR ; 

• serologie positive au VIH. 

Prise en charge et traitement 

Du point de vue de la sante publique, I’OMS estime 
qu’un traitement incomplet ou mal suivi est plus dom- 
mageable qu’une absence de traitement. Le risque est 
I’apparition de bacilles resistants aux antituberculeux 
communement utilises, causes de tuberculoses MDR 
ou XDR aux pronostics catastrophiques. 

• En France, la surveillance de la resistance est 
assuree par le Centre national de reference des 
mycobacteries (CNR-MyRMA), de I’hopital de la Pitie- 
Salpetriere, a Paris (75). Pour chaquecas de tuberculose 
declaree, ce reseau recueille : 

• les caracteristiques bacteriologiques et micro- 
biologiques de la souche ; 


• sa sensibilite aux antituberculeux de premiere et 
seconde lignes ; 

• les donnees cliniques, demographiques et I’anam- 
nese du patient. 

Des reunions pluridisciplinaires sont organisees concer- 
nant la prise en charge des tuberculoses difficiles. 

♦ Un traitement sur mesure est necessaire, faisant 
appel a des molecules de seconde ligne, plus toxiques, 
moins efficaces. II se revele beaucoup plus cher (300 fois 
le cout d’une tuberculose simple), long (deux ans) et 
contraignant pour le patient, son entourage et I’equipe 
soignante [1 0]. Son initiation se realise en milieu hospita- 
lier, ce qui permet de superviser la survenue d’eventuels 
effets secondaires, la compliance du patient et d’assurer 
I’isolement du malade bacillifere. 

♦ Le traitement doit comprendre de quatre a dix anti- 
tuberculeux efficaces, dont un injectable et une fluoro- 
quinolone, parmi lesquels, si possible, trois n’ont jamais 
ete administres au patient. Ce schema therapeutique 
doit se poursuivre pendant au moins 20 mois. La phase 
initiale est prolongee (six mois au moins) et doit etre suivie 
d’une phase d’entretien de 1 2 a 1 8 mois. Le medicament 
injectable peut etre supprime apres six mois de traitement 
ou quatre mois apres la negativation des cultures [7]. 

♦ Les effets indesirables du traitement de la tuber- 
culose multiresistante sont frequents et affectent 
trois-quarts des patients. Ils sont egalement severes et 
peuvent necessiter I’adjonction de traitements comple- 
mentaires ou un changement de protocole therapeu- 
tique. Plus du tiers des patients arrete la prise d’au 
moins I’une des molecules en cours de protocole et 
n’a pas de solution de rechange [1 1 ,12]. Un traitement 
chirurgical peut etre envisage dans les cas ou I’atteinte 
est unilateral et ou la medication n’est pas optimale. 
Ace jour, seuls 10 % des nouveaux cas estimesde tuber- 
culose multiresistante sont traites chaque annee et moins 
de 3 % du nombre total estime de patients atteints de 
tuberculose multi- et ultraresistante suivent un traitement 
conforme aux recommandations de I’OMS. 

Prevention 

La prevention de ces epidemies est capitale, et repose 
sur I’isolement des patients, leur traitement adapte et 
prolonge, ainsi que sur le depistage de la multiresistance, 
optimise par les techniques de genie genetique. 

♦ La resistance secondaire est la consequence 
directe d’une mauvaise prise en charge et d’erreurs 
therapeutiques. Afin de la prevenir, plusieurs recom- 
mandations ont ete elaborees : 

• avant toute initiation de traitement, il faut faire etudier 
les souches suspectes par un laboratoire specialise ; 

• de meme, lors d’une rechute, d’un echec thera- 
peutique ou d’une interruption de traitement, il est 
necessaire de realiser un antibiogramme. 
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Le risque de developper une tuberculose est augmente chez les personnes infectees par le VIH, 
I’immunite a mediation cellulaire CD4 et CD8 etant perturbee, elle induit un deficit en interferon y. 
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Si la sensibilite de la souche n’est pas connue au 
moment de I’initiation du traitement, toute monotherapie 
est proscrite, chaque introduction de molecules dans le 
regime therapeutique devant etre associee a plusieurs 
molecules actives. La polychimiotherapie permet d’evi- 
ter toute selection de mutants resistants. 

Des structures de soins specialises ont ete creees 
dans le but d’assurer un traitement supervise, une sur- 
veillance adequate et un approvisionnement continu 
en medicaments. 

♦ Pour prevenir la resistance primaire, il faut inter- 
rompre la transmission du bacille et en particulier des 
bacilles resistants. Le risque de transmission est de 
loin le plus eleve en cas de tuberculose pulmonaire 
a examen microscopique positif. C’est pourquoi ces 
patients doivent imperativement etre diagnostiques le 
plus tot possible et etre places en isolement respiratoire. 
Les malades presentant une MDR ou une XDR doivent 
etre maintenus en isolement jusqu’a negativation des 
cultures. 

♦ Les cas contacts doivent egalement suivre un 
traitement preventif, notamment ceux presentant des 
risques de developper une tuberculose MDR : les enfants 
en bas age et les personnes immunodeprimees. 

♦ Le controle de la tuberculose pharmaco-resis- 
tante s’effectue a deux niveaux : 

♦ controle individuel, par le traitement approprie des 
malades atteints ; 

♦ controle general par la prevention des erreurs aboutis- 
sant a la creation de souches resistantes et le depis- 
tage rapide des cas resistants. 


Co-infection VIH-tuberculose 

L’infection par le VIH est une des causes principales de 
la resurgence de la tuberculose dans le monde depuis 
les annees 1 980. Le risque de developper une tuber- 
culose est augmente chez les personnes infectees par 
le VIH, I’immunite a mediation cellulaire CD4 et CD8 
etant perturbee, induisant un deficit en interferon y 
(IFN y). Ce risque apparaTt tres tot dans revolution de 
I’infection, des la seroconversion. 

La tuberculose est egalement un mode frequent d’en- 
tree dans le sida pour les personnes seropositives. 

Strategies therapeutiques 
Plusieurs problemes se posent chez les individus infec- 
tes par le VIH et souffrant de tuberculose-maladie : 
diagnostic difficile face a un tableau clinique deconcer- 
tant, et difficultes therapeutiques liees aux interactions 
medicamenteuses, aux effets indesirables frequents, 
ainsi qu’aux risques d’aggravation paradoxale et de 
resistance. 

♦ Lorsque la tuberculose survient a un stade 
d’immunodepression modere, la symptomatolo- 
gie clinique et radiologique reste classique ; la forme 
pulmonaire est la plus commune, revetant I’aspect d’une 
tuberculose bacillifere et cavitaire. Cependant, a un 
stade de sida declare avec un deficit immunitaire severe, 
la semiologie se revele atypique. Dans ce contexte, les 
manifestations cliniques refletent le plus souvent celles 
de tuberculoses disseminees, pauci-bacillaires sans 
cavernes radiologiques avec une anergie tuberculinique 
frequente [1 3]. Les signes generaux comme la fievre et 
un amaigrissement sont quasi constants. 

♦ La prise en charge de la co-infection VIH- 
tuberculose, basee sur I’association d’un traitement anti- 
retroviral et antituberculeux, repose sur des recommanda- 
tions de TOMS, en fonction de I’etat immunitaire du sujet. 

♦ Lorsqu’une infection par le VIH est diagnostiquee 
chez le patient atteint d’une tuberculose active et 
qu’un traitement antiretroviral est indique, la date 
d’introduction de ce dernier depend du taux de CD4, de 
la tolerance au traitement antituberculeux et de I’exis- 
tence ou non d’un risque d’hepatopathie. II doit etre ins- 
taure au plus tot 1 5 jours apres I’ initiation du traitement 
antituberculeux dans le cas d’une immunodepression 
severe. Pour des taux de CD4 superieurs ou egaux a 
100 cellules/mm 3 , il est preferable de le commencer 
deux mois plus tard, lorsque la situation de tuberculose 
est stabilisee apres la quadritherapie intensive et que le 
traitement est bien tolere. 

+ Dans le cas inverse, si le patient sideen est dia- 
gnostique tuberculeux, il faut continuer le traitement 
antiretroviral et eventuellement I’ajuster pour prendre 
en compte les possibles interactions avec letraitement 
antituberculeux qui sera debute sans delai [1 4]. 
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♦ Le schema therapeutique est le meme chez 
I’immunodeprime que chez I’immunocompetent, 

a savoir une tri- ou quadritherapie pour une duree de 
six mois minimum. 

Le traitement sera poursuivi jusqu’a neuf mois en cas 
de culture positive des crachats apres deux mois de 
traitement, ou en presence de cavernes. Face a des 
formes disseminees, osteo-articulaires ou meningees, 
une duree de 1 2 mois de traitement est recommandee. 
Dans le cas de formes resistantes, il n’est pas possible 
de le codifier. II doit etre initie par des specialistes, au vu 
de I’antibiogramme ; la duree recommandee est de 1 8 a 
24 mois apres la negativation bacteriologique. 

♦ Le pronostic de guerison de la tuberculose 
depend de la precocite du diagnostic et du stade 
d’immunodepression. Lorsque le traitement est mene 
precocement et jusqu’a son terme, son efficacite est 
similaire chez le sujet seropositif ; la frequence des 
rechutes apres traitement paraTt equivalente. 

♦ L’association de ces deux traitements est sou- 
vent difficile a gerer, necessitant la prise d’un grand 
nombre de comprimes (parfois plus de 20 par jour) dont 
la tolerance digestive est mediocre. 

♦ Un traitement preventif est conseille chez les 
patients a risque (zone de forte prevalence, I DR sus- 
pect, contact avec le bacille de Koch). Une monothera- 
pie a I’isoniazide est preconisee avant toute instauration 
d’un traitement antiretroviral, pendant neuf mois, ou une 
bitherapie par rifampicine et pyrazinamide sur une duree 
de deux mois en cas de resistance a I’isoniazide. 

Interactions medicamenteuses 

♦ II existe des interactions entre les antituberculeux 
et les antiretroviraux, ce qui constitue un veritable 
probleme, limitant I’usage de certaines molecules. 
La rifampicine, puissant inducteur enzymatique, inter- 
agit avec les inhibiteurs de proteases (IP), ainsi qu’avec 
les inhibiteurs non-nucleosidiques de la transcriptase 
inverse (INNTI) ; elle en diminue les concentrations 
plasmiques. De cefait, I’association IP-rifampicine est 
contre-indiquee. 


♦ II est, malgre tout, recommande d’administrer 
un traitement antiretroviral a base d’efavirenz et un 
traitement antituberculeux a base de rifampicine 
en cas de co-infection VIH-tuberculose multiresis- 
tante, en dose standard si possible. En effet, la rifampi- 
cine reste fondamentale dans le succes du traitement 
antituberculeux, il faut done s’efforcer de la conserves 
Cette association est possible en augmentant la poso- 
logie de I’efavirenz (800 mg au lieu de 600 mg), avec 
controle regulier de sa concentration plasmatique. II en 
est de meme avec le ritonavir et le saquinavir. 

La rifampicine peut etre remplacee par la rifabutine, qui 
presente moins d’ interactions pour une efficacite compa- 
rable, mais necessite une adaptation posologique. 

Aggravation paradoxale 

♦ Une reaction paradoxale au traitement anti- 
retroviral peut survenir chez les patients immuno- 
deprimes, ayant debute au prealable un traitement 
antituberculeux : le syndrome inflammatoire de reconsti- 
tution immunitaire (IRIS). Ce syndrome se caracterise 
par I’exacerbation temporaire des manifestations cli- 
niques et radiographiques de la tuberculose. Ce risque 
d’aggravation survient dans 10 a 50 % des cas, habi- 
tuellement dans les trois mois suivant I’ instauration du 
traitement antiretroviral, et complique la prise en charge 
deces patients [1 5]. 

♦ L’evolution de cette reaction paradoxale est le 
plus souvent lentement favorable apres deux ou trois 
mois. Dans de rares cas, en presence d’atteintes neuro- 
meningees, le pronostic vital peut etre engage. 

En cas de symptomes severes, I’adjonction d’un trai- 
tement anti-inflammatoire non steroidien ou steroidien, 
telle qu’une corticotherapie de courte duree (un mois) 
peut etre justifiee. Mais il faut rester vigilant, le risque 
d’infections chez les patients fortement immuno- 
deprimes sous corticotherapie est a evaluer, le pronostic 
de I’lRIS etant favorable a moyen terme. L’usage des 
statines, pour leur action anti-inflammatoire stimulant la 
reponse T regulatrice, pourrait avoir un interet prophy- 
lactique ; des etudes sont en cours. I 
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La rosacee, une erythrose inesthetique 
du visage 


La rosacee est une affection cutanee chronique qui se manifeste par des rougeurs sur le 
visage et dont les mecanismes physiopathologiques ne sont pas totalement elucides. 
Des topiques medicamenteux allopathiques et/ou des huiles essentielles peuvent etre 
utilises pour la soigner, mais certaines formes de rosacee necessitent un traitement 
systemique. Les patients doivent savoir prendre soin de leur peau. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Rosacea, unaesthetic facial erythrosis. Rosacea is a chronic skin condition which results in 
facial redness of which the pathophysiological mechanisms are not completely understood. 
Allopathic topical medications and/or essential oils can be used to treat it, but some forms of 
rosacea require a systemic treatment. Patients must be aware of how to take care of their 
skin. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. All rights reserved 
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A l’officine, nombreux sont 
les patients qui se plaignent 
de rougeurs au niveau du 
visage. Cette erythrose inesthetique 
peut cacher une rosacee, une der- 
matose faciale ayant un caractere 
inflammatoire et chronique qui se 
manifeste sous forme de poussees 
d ’exacerbation et de remission. 

Le diagnostic de la rosacee est 
souvent errone et, par consequent, 
tardif. En effet, les patients ne pre- 
sented que quelques symptomes, 
non significatifs, ce qui le com- 
plique. Le praticien doit se baser 
sur des criteres cliniques precis. 
Par exemple, si le patient a un age 
compris entre 30 et 50 ans, il doit 
rechercher une atteinte centro- 
faciale. Si les sillons nasogeniens 
sont respectes, la rosacee est 
exclue et le medecin s’orientera 
vers un lupus. 

Signes cliniques 

♦ La rosacee se manifeste plus 
chez les femmes que chez les 
hommes, et en particulier chez 
celles qui ont un phototype clair. 
En effet, les personnes dont la peau 


et les yeux sont clairs et qui vivent 
dans les pays d’Europe du Nord 
(Scandinavie, Royaume-Uni) ainsi 
que celles ayant des ascendances 
celtiques semblent particulierement 
predisposees. Toutefois, les habi- 
tants du Maghreb presented aussi 
une forte prevalence. 

♦ La rosacee peut etre aggra- 
vee par des facteurs environne- 
mentaux : des alternances de grand 
froid et de grande chaleur, ainsi 
que I’exposition aux ultraviolets. 
Chez les patients concernes, il est 
frequemment observe des signes 
d’heliodermie (vieillissement cutane 
premature). En realite, la frontiere 
entre I’heliodermie et la rosacee est 
assez difficile a determiner chez une 
personne a peau claire. Dans tous 
les cas, il est preferable de conseiller 
une eviction solaire aux patients 
atteints de rosacee, d’autant plus 
qu’ils rapportent souvent une aggra- 
vation de leur symptome apres une 
exposition [1 ,2]. 

Manifestations 

La rosacee est une maladie centro- 
faciale qui touche preferentiellement 
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Chez les femmes, les manifestations de la rosacee se situent 
essentiellement sur les joues et le menton alors que chez les hommes, 
le nez est preferentiellement touche. 


les joues, le menton, le nez et le 
front, meme si le cou et le crane 
chauve peuvent aussi etre concer- 
nes. L’atteinte est quasiment tou- 
jours bilaterale et epargne les zones 
periorbitaires et peribuccales. 

Chez les femmes, les manifestations 
se situent essentiellement sur les 
joues et le menton alors que chez 
les hommes, le nez est preferentiel- 
lement touche. D’ailleurs, la forme la 
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plus grave de rosacee, le itiinophyma, scien ty23juciole@hotmaii.fr 
concerne a 95 % les hommes [1]. (C. Radan). 
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Classification 

II existe plusieurs classifications 
de la rosacee, celle d’Edouard 
Grosshans est tres utilisee en 
France [1]. 

♦ Le stade I, aussi appele “stade 
des flushes”, peut apparaTtre pre- 
cocement (20 ans). Les premieres 
manifestations sont un erytheme 
paroxystique du visage qui peut etre 
accompagne d’une hyperhemie 
(afflux anormal de sang) conjonc- 
tivale. Certains facteurs declen- 
cheurs ont ete mis en evidence 
comme la periode postprandiale, 
les variations importantes de tem- 
perature, la consommation d’al- 
cool et de boissons chaudes, ainsi 
que le stress. Ce flush peut rester 
isole ou evoluer vers une rosacee 
erythemato-telangiectasique. 

♦ Le stade II correspond a I’ap- 
parition des telangiectasies et au 
fait que I’erytheme facial devient 
permanent mais parseme. II est 
alors question de rosacee erythro- 
couperosique. Les telangiectasies 
veinulaires se localisent surtout 
au niveau des joues et du nez. 
Le patient se plaint d’hypersensi- 
bilite et d’intolerance cutanee vis- 
a-vis des produits cosmetiques et 
de toilette. Ce phenomene, appele 
“stinging” (picotement), concerne 
essentiellement les femmes et res- 
semble a une allergie de contact 
(un eczema de contact peut etre 
associe). Certains produits sont 
particulierement incrimines comme 
les conservateurs, les emulsifiants, 
les parfums ou les topiques medica- 
menteux (metronidazole). 

♦ Le stade III est facilement 
identifiable car le patient subit 
des poussees de papules inflam- 
matoires, voire de pustules, 
tout en presentant une atteinte 
erythemato-couperosique. 

♦ Le stade IV, rare, concerne 
essentiellement les hommes. II se 
caracterise par la survenue de 
rhinophyma qui se manifeste cli- 
niquement par un nez volumineux 
rouge et bossele. Une hypertrophie 


des glandes sebacees, associee a 
une fibrose dermique et a un lym- 
phcedeme, est caracteristique. 
D’autres organes peuvent etre 
atteints comme le menton (gnato- 
phyma), les oreilles (otophyma), les 
paupieres (blepharophyma) ou le 
front (metophyma). 

♦ Le terme “stade” peut etre 
considere comme impropre 
puisqu’il implique une evolution 
alors qu’il est possible d’entrer 
dans la maladie par n’importe 
lequel. Neanmoins, I’age moyen 
de la phase erythrosique est situe 
entre 38 et 40 ans alors que la phase 
papulopustuleuse concerne plus 
volontiers les personnes agees de 
47 a 54 ans et que le rhinophyma 
apparaTt en general apres 60 ans. 

♦ Une atteinte oculaire est assez 
frequente. Cet aspect de la patho- 
logie est souvent meconnu, d’au- 
tant plus que la rosacee oculaire 
peut preceder les manifestations 
cutanees. Les symptomes res- 
sentis par le patient ne sont pas 
specifiques : sensations de corps 
etrangers, de brulures et de gene 
oculaire. Le depistage est important 
car il convient de surveiller I’appari- 
tion de complications comme des 
chalazions, des orgelets, etc. [1] 
La gravite de cette manifestation 
n’est pas liee a celle de I’atteinte 
cutanee. 

Physiopathologie 

Les mecanismes physiopatho- 
logiques de la rosacee ne sont pas 
encore elucides. Aucun modele 
unique explique les diverses mani- 
festations de la maladie. 

Mecanismes vasculaires 

L’aspect vasculaire de la rosacee 
est evident. II entre en jeu dans 
I’erythrose diffuse, les bouffees 
vasomotrices et les telangiecta- 
sies. La pathologie est caracterisee 
par une vasodilatation permanente 
qui induit une augmentation du flux 
sanguin et done de la temperature 
faciale. 


Les mecanismes vasculaires peu- 
vent etre mis en lumiere a travers 
deux exemples : le tabac (vaso- 
constricteur) et les migraines (vaso- 
dilatation paroxystique). Le risque 
de rosacee est significativement 
diminue chez les fumeurs alors 
qu’il semble augmente chez les 
migraineux. 

Une atteinte vasculaire primitive 
peut egalement etre retrouvee, 
caracterisee par une anomalie de 
la circulation au niveau de la veine 
faciale. Cette derniere a un role 
important dans le refroidissement 
du sang arrivant au cerveau en cas 
d’hyperthermie. Or, les manifes- 
tations de la rosacee se localisent 
exclusivement au niveau du drai- 
nage de la veine faciale. Cette ano- 
malie peut expliquer I’inadaptation 
aux changements thermiques et la 
thermophobie des patients atteints 
de rosacee [1,2]. 

Aspects neurovasculaires 

La rosacee s’accompagne de 
signes fonctionnels a type de bru- 
lures, sensations particulieres, 
tiraillements ou secheresse. 
Une simple application de pro- 
duits hydratants est susceptible 
de provoquer un inconfort cutane. 
Cette hypersensibilite peut etre 
amelioree par une seance de laser. 
Des biopsies ont permis d’expli- 
quer partiellement ce phenomene. 
Les prelevements isoles montrent 
une augmentation de certains 
recepteurs TRPV ( transient recep- 
tor potential vanilloide) au niveau 
de I’epiderme et du derme chez 
des patients atteints de rosacee. 
Ces recepteurs jouent un role 
dans la perception de la douleur, 
la vasodilatation et I’inflammation. 
La confirmation de leur implication 
dans la rosacee pourrait permettre 
de trouver un traitement [1 ,2]. 

Demodexfolliculorum 

Demodex folliculorum est un para- 
site saprophyte des follicules seba- 
ces du visage surexprime chez les 
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personnes atteintes de rosacee. 
La densite de portage est d’ailleurs 
plus elevee au niveau des zones 
pathologiques qu’au niveau des 
zones saines chez un meme patient. 
S’ il est vrai que la presence de 
Demodex induit une activite pro- 
inflammatoire, son reel role dans 
la physiopathologie de la rosacee 
reste a determiner. II est probable 
que les bacteries hebergees par 
ce parasite - comme Bacillus 
oleronius - possedent reellement 
une activite pro-inflammatoire. 
Cette hypothese peut etre par- 
tiellement validee par le fait que la 
doxycycline, utilisee dans le trai- 
tement de la rosacee, est active 
contre la bacterie mais pas contre 
le parasite [1,2]. 

Secretions sebacees 
et acidesgras 

La secretion sebacee est rare- 
ment mise en cause dans la rosa- 
cee. Pourtant, la composition de 
la phase lipidique du film hydro- 
lipidique differe entre un sujet sain 
et un sujet malade. Le sebum de ce 
dernier presente une concentration 
augmentee en acide myristique et 
une concentration diminuee de cer- 
tains acides gras satures a longue 
chaTne. Ces modifications com- 
promettent I’ integrity de la barriere 
cutanee et peuvent avoir un role 
dans les phenomenes d’hyper- 
sensibilite [1 ,2]. 

Traitements 
de la rosacee 

La rosacee est une maladie en 
general benigne mais invalidante. 
Un traitement bien conduit peut 
soulager les patients. 

Les topiques 

Aucun medicament topique ne 
permet de lutter reellement contre 
I’erytheme inesthetique de la rosa- 
cee, ce symptome etant du a une 
vasodilatation chronique anormale 
au niveau du systeme vasculaire 
superficiel du visage. 


Pour combattre ce phenomene, une 
reponse vasoconstrictrice semble la 
plus adaptee. Les recepteurs adre- 
nergiques a et p ont une influence 
sur le flux sanguin. Les recepteurs 
a2 sont les plus interessants car ils 
sont tres presents au niveau des 
petits vaisseaux peripheriques de 
la peau. 

♦ Le metronidazole existe sous 
plusieurs formes (gel, lotion ou 
creme) et sous deux dosages 
(0,75 et 1 %). Le produit doit etre 
applique une a deux fois par jour. 
Son mecanisme d’action n’est pas 
encore totalement elucide, mais son 
efficacite n’est plus a demontrer. 
Apres environ trois mois de traite- 
ment, une diminution du nombre 
de lesions et de I’erytheme est 
notee. Le metronidazole a 0,75 % 
(Rozex®, Rozacreme®) est utilise en 
premiere intention dans la rosacee 
papulopustuleuse. 

♦ L’acide azelaYque a 15 % 
(Finacea®, Skinoren®) permet de 
lutter contre I’erytheme, les papules 
et les pustules. Ce topique est 
conditionne en lotion, en creme ou 
en gel. II possede une activite anti- 
microbienne et une influence sur 
I’hyperkeratose folliculaire. 

♦ Les topiques destines a trai- 
ter I’acne sont parfois utilises pour 
lutter contre la rosacee mais leur 
reponse therapeutique, longue, ne 
concerne que les papules et les 
pustules. 

♦ La brimonidine tartrate, ago- 
niste hautement selectif des recep- 
teurs adrenergiques a2, a montre 
son efficacite et sa bonne tole- 
rance pour lutter contre I’erytheme 
facial [3]. Dans cette indication, 
elle est commercialisee sous le 
nom de Mirvaso®. L’equivalent 
d’un petit pois de gel a 0,5 % doit 
etre reparti quotidiennement sur 
le front, le menton, le nez et les 
joues, en une fine couche uniforme. 
Une fois que le gel a penetre, il 
est possible d’appliquer d’autres 
produits locaux. Une amelioration 
est constatee 30 minutes apres la 


premiere utilisation et peut perdu- 
rer pendant 12 heures. Les effets 
secondaires sont souvent legers 
et temporaires tels qu’une aggra- 
vation de I’erytheme, un prurit, un 
flush et une irritation. Ces reactions 
se manifestent essentiellement lors 
du premier trimestre d’utilisation 
[4]- 

♦ L’ivermectine (Soolantra®) traite 
les lesions inflammatoires (papulo- 
pustuleuses) de la rosacee chez 
I’adulte. Le mecanisme d’action 
pourrait etre lie a I’inhibition de la 
production de cytokines inflam- 
matoires induite par le lipopoly- 
saccharide et a son action acaricide. 
Le traitement consiste en (’applica- 
tion quotidienne, en couche mince, 
d’une quantite de creme equiva- 
lente a un petit pois sur le front, le 
menton, le nez et les joues. Des cos- 
metiques peuvent etre appliques 
une fois que la couche de creme est 
seche. 

Le traitement doit etre suivi pen- 
dant quatre mois. Toutefois, en cas 
d’absence d’amelioration apres 
trois mois, il doit etre interrompu. 
II est important de mettre en garde 
le patient sur le fait que ce medica- 
ment contient quelques excipients 
qui peuvent expliquer certaines 
reactions cutanees [5]. 

♦ Trois huiles essentielles (HE) 
peuvent etre utilisees, seules ou 
associees, pour lutter contre la 
rosacee. 

L’Helichryse italienne possede 
des proprietes anticoagulante, 
antiphlebitique, antihematome 
(p-diones), cicatrisante, desclero- 
sante, etc. Elle contient des ses- 
quiterpenes qui ont une activite sur 
la circulation veineuse accessible 
par voie topique, des p-diones 
qui sont des cetones (italidiones I, 
II et III), etc. L’action des cetones 
qu’elle contient varie d’un individu 
a I’autre, certains pouvant presen- 
ter des malaises apres I’application 
de quelques gouttes et d’autres, 
devenir hilares en sentant juste le 
flacon [6]. 
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Le Cypres toujours vert possede 
un profil chimique complexe, ce 
qui lui permet d’avoir une action 
lympho- et phlebotonique. Cette HE 
est contre-indiquee chez les per- 
sonnes ayant ou ayant eu un cancer 
hormono-dependant ou presentant 
une mastose [7,8]- 
Le Lentisque pistachier est une autre 
HE interessante dans la prise en 
charge aromatherapique. Elle pos- 
sede une action constrictive consi- 
derable sur les petites dilatations 
superficielles grace a ses mono- 
terpenes et sesquiterpenes [7,9]. 

Le traitement per os 

♦ Les cyclines possedent une effi- 
cacite a dose antibiotique et a dose 
non-antibiotique contre la rosacee. 
Une posologie de I’ordre de 40 mg/ 
jour n’engendre pas de resistance et 
I’action reside probablement dans 
I’effet anti-inflammatoire. Les types 
de rosacee traites sont les formes 
papulopustuleuses. La tetracycline 
la plus utilisee est la doxycycline. 
L’efficacite apparaTt en general au 
bout d’un mois mais le traitement 
estsouvent poursuivi au-dela, pen- 
dant environ trois mois. Le patient 
doit etre averti de la necessity de 
toujours prendre son medicament 
avec un grand verre d’eau, mais 
sans consommer de laitage (risque 
de chelation), et a distance du cou- 
cher (risque d’cesophagite). Sous 
traitement, il doit, parailleurs, utiliser 
une protection solaire. 

♦ Le metronidazole (Flagyl®), 
un imidazole utilise a la posologie 
de 200 mg deux fois par jour pen- 
dant une semaine, permet de trai- 
ter la rosacee papulopustuleuse. 
II peut avoir un effet antabuse qui 
se produit lors de I’absorption 
concomitante dudit medicament 
et d’ethanol. Les symptomes res- 
sentis sont : bouffees vasomotrices, 
vasodilatation, cephalees pulsatiles, 
nausees, voire vomissements, 
tachycardie, etc. 

♦ L’aspirine (acide acetylsali- 
cylique) peut etre conseillee pour 


essayer de contrer les bouffees 
vasomotrices. Le patient doit 
prendre 1 000 mg au cours d’un 
repas et renouveler la prise six 
heures apres si necessaire [3]. 

Soinsquotidiens 

Le patient atteint de rosacee doit 
prendre soin quotidiennement de 
son visage et, pour ce faire, utiliser 
des prod u its adaptes. 

Le nettoyage du visage 

Le lavage du visage doit s’effectuer 
avec des produits doux possedant 
une haute tolerance. II est conseille 
d’utiliser des syndets (nettoyants 
moussants liquides) ou des dermo- 
nettoyants sans ringage (eaux 
micellaires). Les savons et les pro- 
duits alcoolises sont deconseilles 
car trop irritants. Par ailleurs, les 
gestes doivent etre doux et limi- 
ter les frottements. Le mieux est 
d’adopter des mouvements cir- 
culates avec le bout des doigts. 
De I’eau thermale peut etre appli- 
quee apres le sechage afin d’apai- 
ser la peau [10]. 

L'hydratation de la peau 

Avant de maquiller le visage, 
il convient d’appliquer une base 
hydratante. II vaut mieux choisir 
des cremes dont les formulations 
sont simples. L’effet hydratant est 
obtenu en renforgant la barriere 
cutanee et en favorisant un maintien 
de I’eau dans I’epiderme [1 0]. 

Le maquillage 

Le maquillage a pour but d’estom- 
per les imperfections. L’ ideal est 
d’apprendre a couvrir des zones 
disgracieuses, a unifier le teint et 
a mettre en valeur les yeux ou la 
bouche. 

L’aspect de la peau doit etre cor- 
rige a I’aide de produits adaptes. 
Les lesions et les zones rouges 
peuvent ainsi etre camouflees a 
I’aide d’un correcteur de couleur 
vert ou jaune, a appliquer deux a 
trois minutes apres la creme. Pour 


rendre le produit plus souple, il faut 
le chauffer en le plagant sur le dos 
de la main et en le triturant en faisant 
des mouvements circulaires avec 
le doigt. Le correcteur de couleur 
est ensuite positionne a I’aide de 
I’index droit en tamponnant, I’ope- 
ration devant etre repetee jusqu’a 
ce que la zone soit couverte (les 
zones rouges prennent une couleur 
jaune pale). Si la lesion est vraiment 
disgracieuse, il est possible d’ap- 
pliquer un correcteur vert, puis un 
correcteur teinte (plus clair que la 
carnation) quelques minutes apres, 
a I’aide d’un pinceau droit a blush. 
Apres avoir corrige les zones 
rouges, le plus important est 
d’unifier le teint avec un fond de 
teint ou une poudre minerale qui a 
I’avantage de favoriser la tenue du 
maquillage et donne un aspect mat 
a la peau. Le choix de la teinte est 
capital. Elle doit etre plus foncee 
que celle du correcteur mais pas 
trop par rapport a la carnation de la 
peau saine. L’ideal est de tester le 
produit au niveau de I’interieur des 
poignets. II est ensuite possible de 
rajouterdu blush. 

Pour garantir une bonne tenue au 
maquillage, de I’eau thermale doit 
etre pulverisee, puis tamponnee 
delicatement avec une serviette. 

La protection solaire est garantie 
partiellement par le maquillage. 
Le patient peut aussi utiliser des 
produits solaires, mais ceux-ci 
sont souvent mal toleres : la peau 
reste collante et presente un aspect 
blanchatre quand les doses recom- 
mandees sont utilisees. Le meilleur 
conseil a donner est I’eviction 
solaire, ainsi que le port d’un cha- 
peau a larges bords et de lunettes 
desoleil [10,11].! 
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Implication des pharmaciens 
dans la vaccination antigrippale 


Le pharmacien peut contribuer a la prevention de la grippe en participant a la vaccination 
antigrippale. II doit rappeler I’extreme contagiosite de cette maladie, ainsi que (’importance 
de la vaccination chez les personnes agees ou fragilisees par des affections chroniques. 
La prophylaxie reste un objectif prioritaire compte tenu, notamment, des consequences 
socio-economiques d’une epidemie. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Involvement of pharmacists in influenza immunisation. Pharmacists can contribute to the 
prevention of influenza by promoting influenza immunisation. They must remind patients of 
the highly contagious nature of this disease, as well as the importance of the vaccine for the 
elderly or for people weakened by chronic conditions. Preventive treatment is a priority, 
particularly given the socio-economic consequences of an epidemic. 
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Figure 1 . La surface des virus est herissee de spicules qui sont des glycoproteines, 
les virus A et B en presentent deux types, I’hemagglutinine et la neuraminidase. 


L es virus de la grippe appar- 
tiennent a la famille des 
Orthomyxoviridae ; il existe 
trois genres d’lnfluenzavirus, 
denommes A, B et C. Ce sont 
des virus enveloppes, de forme 
spherique dont le genome a acide 
ribonucleique (ARN) simple brin 
est segmente en sept ou huit frag- 
ments. Chacun des segments est 
associe a une nucleoproteine et a 
des polymerases. La surface des 
virus est herissee de spicules qui 
sont des glycoproteines (figure 1). 
Les virus A et B en presentent deux 
types : 

• I’hemagglutinine, qui permet la 
fixation du virus au recepteur de la 
cellule hote et entraTne la fusion de 
I’enveloppe virale avec la mem- 
brane cellulaire ; 

• la neuraminidase, qui intervient, 
parsafonction sialidase, en deta- 
chant les nouveaux virions de la 
membrane cellulaire. 

La nature du genome viral est a 
la base de la grande variabilite 
genetique de ces virus par muta- 
tions ou echange de segments 
(reassortiment). Cette variabilite 


interesse particulierement les deux 
glycoproteines de surface des 
virus A et B, cibles majeures des 
anticorps. Ainsi, ces virus donnent 
lieu chaque annee a des epidemies 
saisonnieres. 

Les virus de type A sont les plus 
repandus chez les animaux (mam- 
miferes et oiseaux) et sont respon- 
sables d’epidemies meurtrieres et 
de pandemies. Ils sont divises en 


sous-types definis par le serotype 
de leurs glycoproteines de surface, 
16 serotypes d’hemagglutinines et 
neuf serotypes de neuraminidases 
(HI N1 , H3N2, H5N1 ...). 

Les virus de type C ne possedent 
qu’une sorte de glycoproteine 
regroupant a la fois les fonctions de 
I’hemagglutinine et de la neuramini- 
dase. Ils sont responsables d’ infec- 
tions sporadiques. 


* Auteur correspondant. 
Adresse e-mail : 
jacques.buxeraud@unilim.fr 
(J. Buxeraud). 
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Tableau i. Variations genetiques. 


Variations genetiques mineures 

Variations genetiques majeures 

Nature de la modification genetique 

Mutation 

Reassortiment genetique 

Virus concernes 

A, B, C 

A 

Consequences pour le virus 

Nouveaux variants 

Nouveaux virus 

Consequences pour I’homme 

Immunite croisee partielle 

Pas d’immunite 

Consequences pour les individus 

Epidemies 

Pandemies 


De nombreuses 
variations antigen iques 

La variability antigenique porte sur 
les antigenes de surface, I’hemag- 
glutinine et la neuraminidase. Deux 
types de variations sont essentiel- 
lement distingues ( tableau 1). 

♦ Les variations genetiques 
mineures, progressives, encore 
appelees glissement antigenique 
(“drift”), concernent les virus A et B 
alors responsables d ’epidemies et de 
cas sporad iques. Ce sont des varia- 
tions discretes resultant de mutations 
spontanees et ponctuelles au cours 
de la transcription du genome viral 
dans la cellule. Ces changements 
mineurs n’entraTnent pas toujours 
de bouleversements de la structure 
de I’antigene, mais peuvent abou- 
tir a la selection de virus proches 
bien qu’antigeniquement differents. 
La population resiste plutot bien a ce 
nouveau variant. 

♦ Les variations genetiques 
majeures, ou cassures anti- 
geniques (“shift”), ne concernent 
que les virus A humains et ani- 
maux. Elies sont les consequences 
de changements radicaux de la 
structure des antigenes de surface 
(hemagglutinine et neuraminidase). 
Les cassures peuvent etre le resul- 
tat de reassortiments genetiques 
(recombinaison entre les genomes 
de deux virus), donnant naissance 
a un nouveau virus, ou de I’intro- 
duction chez I’homme d’un virus 
provenant d’un reservoir animal 
(aviaire, par exemple). Ces varia- 
tions sont a I’origine des grandes 
pandemies. 


Ces phenomenes expliquent les 
ruptures d’immunite des indivi- 
dus vis-a-vis des vaccins dont la 
composition est pourtant actualisee 
chaque annee par I’Organisation 
mondiale de la sante (OMS) en fonc- 
tion du contexte epidemiologique. 

Line transmission 
parvoieaerienne 

Le virus se transmet par voie 
aerienne d’un individu a un autre, 
au moyen de microgouttelettes et 
des particules excretees par les 
sujets infectes lorsqu’ils toussent 
ou eternuent. 

II penetre dans I’organisme par le 
rhinopharynx. Apres une periode 
d’incubation courte (un a quatre 
jours), les sujets sont rapidement 
contagieux, y compris le jour qui 
precede les symptomes, et le 
restent environ sept jours, ce qui 
explique un risque d’extension 
rapide de la maladie (notamment 
dans les pays a forte concentration 
de population). 

Le virus de la grippe survit plus long- 
temps a I’exterieur de I’organisme 
lorsque le temps est sec et froid, 
raison pour laquelle les epidemies 
saisonnieres surviennent en hiver 
dans les climats temperes. 

Des signes diniques 
evocateurs 

La grippe commune debute brutale- 
ment par des signes generaux (fris- 
sons, fievre elevee a 39-40 °C, 
myalgies, asthenie, cephalees, 
anorexie), suivis par I’apparition de 
symptomes locaux comme une 


pharyngite, une conjonctivite et un 
ecoulement nasal clair mais incons- 
tant [1 ,2]. Les signes respiratoires 
sont domines par une toux seche et 
douloureuse, devenant productive 
dans un second temps (encadre 1). 

Les complications 
de la grippe 

♦ Les formes compliquees de la 

grippe ne sont pas rares. En effet, 
de frequentes surinfections bac- 
teriennes se superposent liees 
le plus souvent a : Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneu- 
moniae et Staphylococcus aureus. 
Ces complications s’expriment par la 
persistance de la fievre et I’apparition 
d’une expectoration purulente. Elies 
peuvent evoluer sous la forme d’une 
pneumopathie, otite, sinusite ou 
laryngite, en particular chez I’enfant. 

♦ La grippe peut engendrer des 
atteintes extra-respiratoires, 
notamment des troubles diges- 
tifs (diarrhees) et des douleurs 
abdominales. 


Encadre 1. Les temps 
de la grippe 

• En moyenne, les symptomes durent 
trois a quatre jours. 

• La toux persiste sept a dix jours. 

• La fievre se maintient un a cinq jours, 
en deux temps qui constituent le “V” 
grippal : regression spontanee de 
24 heures, puis reprise. 

• L’asthenie peutdurer de quelques 
joursaplusieurssemaines. 
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Mortality due a la grippe 
en France 

• en moyenne, 1 500 a 2 000 per- 
sonnes decedent chaque annee de 
la grippe en France. 

• 75%dedecessurviennentchezles 
plus de 65 ans. 

• 50 % des deces par grippe sont 
dus a la presence d’une maladie 
sous-jacente. 


♦ Le terrain du patient est en 

grande partie responsable du 
tableau clinique. Les complications 
surviennent particulierement chez 
des sujets a risque, comme les per- 
sonnes agees, celles qui sont fra- 
gilisees par une maladie chronique 
(asthme, diabete, bronchopneu- 
mopathie chronique obstructive 
[BPCO], insuffisance cardiaque, 
syndrome nephrotique. . .), les jeunes 
enfants et les nourrissons. 

♦ La grippe maligne, rare, se 
caracterise par un cedeme severe 
du poumon determinant un syn- 
drome de detresse respiratoire aigu 
quelques jours apres le debut d’une 
grippe banale, avec des complica- 
tions cardiaques, neurologiques et 
virales. Le pronostic est gravissime. 
Quand les complications survien- 
nent chez une personne agee 
ou fragilisee, une hospitalisation 
s’avere souvent necessaire. 

Un traitement 
symptomatique 

♦ Le traitement de la grippe reste 
surtout symptomatique, reposant 
sur la prise d’antalgiques et d’anti- 
pyretiques (paracetamol). Les anti- 
inflammatoires non steroidiens 
(AINS) et les corticoides sont a pros- 
crire. Les antitussifs et les fluidifiants 
n’ont pas prouve leur efficacite. 
Enfin, un apport hydrique suffisant 
(1 ,5 litre/jour) est indispensable pour 
lutter contre la deshydratation liee 
a la fievre. Les traitements homeo- 
pathiques (Oscillococcinum®, L52®, 


Paragrippe®) peuvent aussi etre 
proposes dans le traitement de la 
grippe commune. 

♦ Une grippe compliquee sur un 
terrain a risque peut necessiter 
une antibiotherapie - meme en 
I’absence de surinfection - a base 
d’amoxicilline, associee ou non a 
I’acideclavulanique. 

Quelques traitements 
specinques 

Des traitements specifiques de 
la grippe sont apparus depuis 
quelques annees. Leur interet 
est certain si ces molecules anti- 
grippales sont utilisees tres tot, 
dans les 24 a 48 heures a partir du 
debut des symptomes. 

♦ L’amantadine (Mantadix®) est 
active sur les virus de type A mais 
peut presenter de graves effets 
secondaires (delires, convulsions, 
surtout chez les personnes agees), 
d’ou safaible utilisation. Elle inhibe- 
rait la sortie des acides nucleiques 
hors de la capside. De nombreuses 
resistances ont ete decrites. 

♦ Les inhibiteurs de la neura- 
minidase, actifs sur les virus A et B, 
bloquent leur liberation et empe- 
chent la dissemination dans les 
cellules du tractus respiratoire : 

♦ le zanamivir (Relenza®) est utilise en 
inhalation (deux par jour pendant 
cinq jours) mais peut etre a I’origine 
d’une dyspnee et de broncho- 
spasmes qui doivent conduire a 
I ’arret de la prescription ; 

♦ Foseltamivir (Tamiflu®), qui s’admi- 
nistre par voie orale (une gelule deux 
fois par jour pendant cinq jours), est 
une prodrogue transformee en pro- 
duit actif dans I’organisme. 

Administres preventivement ou au 
tout debut de la maladie, les inhibi- 
teurs de la neuraminidase reduisent 
la duree devolution de la grippe et 
I’intensite des symptomes, cepen- 
dant, ils restent onereux. 

Les vaccins antigrippaux 

Aujourd’hui, la vaccination reste le 
moyen le plus fiable pour assurer 


une prevention de la grippe pendant 
toute la saison hivernale. 

Les vaccins sont des preparations 
antigeniques dont I’administra- 
tion a un sujet receptif induit une 
reponse immunitaire protectrice et 
specifique d’un agent infectieux. 
Differents types de vaccins grip- 
paux sont disponibles en France. 

♦ Les vaccins inactives admi- 
nistres par voie intramuscu- 
laire ou sous-cutanee profonde 
sont composes d’antigenes 
purifies correspondent a 15 pg 
d’hemagglutinine de chacune 
des souches suivantes : deux 
souches de virus de type A (H3N2 
et HI N1) et une ou deux souches 
de virus de type B. Ces vaccins 
sont pour la plupart produits a par- 
tir d’ceufs de poule embryonnes. 
Sont distingues : 

♦ les vaccins a antigenes de sur- 
face, composes de neuramini- 
dase et d’hemagglutinine virales 
purifiees apres elimination des 
autres constituants (Influvac®) ; 

♦ les vaccins a virions fragmentes, 
constitues de particules obte- 
nues apres dissociation du virus 
par un detergent (Fluarixtetra®, 
Immugrip®, Vaxigrip®). 

♦ Le vaccin vivant attenue qua- 
drivalent par voie nasale (Fluenz 
Tetra®) est recommande chez les 
enfants et adolescent de 24 mois a 
moins de 1 8 ans. II ne doit pas etre 
utilise chez la femme enceinte et les 
personnes immunodeprimees. 

La vaccination 
en pratique 

♦ La protection n’est obtenue 
que deux a trois semaines 
apres la vaccination, qui doit 
done etre pratiquee en octobre- 
novembre, et la persistance des 
anticorps protecteurs n’est que 
de six a douze mois. II est done 
necessaire de se faire vacciner 
tous les ans, d’autant plus que 
les souches virales mutent facile- 
ment. La composition du vaccin 
est done adaptee chaque annee. 
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Note 

1 (.’experimentation 
de la detention par 
les medecins generalistes 
du vaccin contre la grippe 
saisonniere a ete rejetee par 
le Conseil constitutionnel, qui 
a estime que ce point n’avait 
pas de place dans une loi 
de financement. 

Declaration de liens d’interets 
Les auteurs declarent ne pas 
avoir de liens d’interets. 


Le reseau de surveillance de la grippe 

♦ Les groupes regionaux d'observation de la grippe (GROG) sont composes de 
praticiens de ville qui, notamment, effectuent des prelevements nasopharynges. 

♦ La coordination nationale des GROG et les centres nationaux de reference 
(CNR), bases a Lyon et Paris, ont pour role d'informer de la situation les autorites 
de sante telles que la Direction generale de la sante et I'lnstitut de veille sanitaire. 

♦ Le reseau de I'Organisation mondiale de la sante (OMS) pour la surveillance 
de la grippe rassemble 1 1 2 centres nationaux de la grippe dans 83 pays. II est charge 
de controler les virus en circulation chez I'homme et d'identifier rapidement les nou- 
velles souches. L'OMS recommande chaque annee la composition du vaccin pour les 
hemispheres nord et sud afin qu'il soit efficace contre les trois ou quatre souches les plus 
virulentes en circulation. 


En fevrier, I’OMS emet une recom- 
mandation sur les souches qui doi- 
vent composer le vaccin destine 
a I’hemisphere nord. Les enfants 
a partir de 6 mois peuvent egale- 
ment etre vaccines mais le schema 
de vaccination sera de deux demi- 
doses a un mois d’intervalle. 

♦ Des reactions locales peuvent 
apparaTtre : douleur et inflamma- 
tion au site d’injection, de faible 
intensity durant deux a trois jours. 
Les vaccins antigrippaux ne peu- 
vent absolument pas provoquer la 
grippe car ils sont elabores a partir 
de virus inactives. Si le patient se 
plaint de symptomes grippaux suite 
a rejection, cela peut etre lie a une 
infection par un autre agent patho- 
gene qui provoque un syndrome 
pseudogrippal ou au fait que le 
vaccin n’apaseu le temps d’agiren 
periode d’epidemie ou bien encore 
que la vaccination a ete faite en 
periode d’incubation du virus. 

Les recommandations 
du calendrier vaccinal 

Les recommandations concernant 
le vaccin contre les virus grippaux 
saisonniers evoluent en fonction 
des donnees epidemiologiques et 
faire I’objet de recommandations 
actualisees non incluses dans le 
calendrier vaccinal [3]. 

♦ Recommandations generates : 
la vaccination est recommandee 
chaque annee pour les personnes 
de 65 ans et plus. 

♦ Recommandations parti- 
culieres : les femmes enceintes 
quel que soit le trimestre de la gros- 
sesse ; les patients, a partir de I’age 
de 6 mois, atteints de pathologies a 
risque ; les personnes obeses avec 
un indice de masse corporelle (IMC) 
egal ou superieur 40 kg/m 2 ; les 
sujets sejournant dans un etablisse- 
ment de soins de suite ; I’entourage 
familial des nourrissons de moins 
de 6 mois presentant des facteurs 
de risque de grippe grave. 

♦ En milieu professionnel : 
professionnels de sante et tout 


personnel en contact regulier 
avec des sujets a risque de grippe 
severe ; le personnel navigant des 
bateaux de croisiere et des avi- 
ons et de I’industrie des voyages 
accompagnant les groupes de 
voyageurs. Les personnels soi- 
gnants ont un risque majore de 
contracter la grippe. La vaccination 
presente, poureux, un interetatitre 
individuel, d’autant que I’efficacite 
vaccinale est largement demontree 
chez les adultes en bonne sante, 
mais permet aussi une protection 
indirecte des patients. En effet, les 
infections nosocomiales peuvent 
avoir des consequences graves en 
milieu hospitalier. 

La vaccination 
antigrippale a I’officine 

Comme le mentionne la loi de finan- 
cement de la Securite sociale 201 7, 
le directeur general de I’Agence 
regionale de sante (ARS) peut auto- 
riser, atitre experimental et pour une 
duree de trois ans, (’administration 
par les pharmaciens d’officine du 
vaccin contre la grippe saisonniere 
aux personnes adultes [4,5]L 
Les conditions de mise en oeuvre 
de cette experimentation ont ete 
precisees en mai dernier [6,7]. 
El le debute dans deux regions, 
Nouvelle-Aquitaine et Auvergne- 
Rhone-Alpes. Les pharmaciens 
volontaires doivent adresser une 
demande au directeur general de 


leur ARS, en mettant le conseil 
regional de I’Ordre des pharma- 
ciens en copie, et I’accompagner 
d’une attestation de conformite au 
cahier des charges et d’une attes- 
tation deformation. 

Dans ce cadre, il est deroge aux 
regies de facturation et de tarifi- 
cation mentionnees aux articles 
L. 1 62-1 6-1 et L. 1 62-38 du Code de 
la Securite sociale qui concernent 
les honoraires et remunerations dus 
aux pharmaciens par les assures 
sociaux et I ’Assurance maladie [8]. 
Plus precisement, I’administration 
du vaccin par les pharmaciens est 
financee par le fonds d’ intervention 
regional prevu a Particle L. 1435-8 
du Code de la sante publique [9]. 

La remuneration pour la prepara- 
tion et (’administration du vaccin 
est de : 4,50 € par personne vacci- 
nee beneficiant d’une prescription 
medicale et 6,30 € par personne 
vaccinee beneficiant d’un bon de 
renouvellement de prise en charge 
emis par I’Assurance maladie. 
Chaque pharmacie participant a 
(’experimentation recevra 100 € au 
titre du dedommagement lie aux 
contraintes specifiques qui y sont 
liees, pour chaque pharmacien 
ayant realise au moins cinq vacci- 
nations au sein de I’officine [1 0]. 

Au bout des trois annees d’experi- 
mentation, un rapport devaluation 
devra etre realise par le gouverne- 
ment et transmis au parlement. I 
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Prise en charge de dispositifs medicaux 
de perfusion a domicile 


Les modalites de la prise en charge des dispositifs de perfusion a domicile ont recemment 
ete modifiees. Cette nouvelle reglementation permet de mieux encadrer les facturations 
du pharmacien d’officine, d’assurer un suivi renforce des prestations et de limiter les 
depenses de sante. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Management of medical devices for home infusion. The guidelines for the management of 
home infusion devices have recently been modified. They aim to improve the regulation of 
community pharmacists’ billing, ensure greater monitoring of services and limit health care 
spending. 
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U ne nouvelle facturation des 
dispositifs de perfusion 
a domicile a ete mise en 
place a compter du 1 er mai 201 6 [1]. 
La radiation des anciens codes 
LPPR (liste des produits et presta- 
tions remboursables) et I’apparition 
de nouveaux forfaits ont radica- 
lement modifie les habitudes a 
I’officine. Les dispositifs ne peuvent 
plus etrefactures a I’unite (pose, rin- 
gage, pied a serum, etc.) et sont des 
lors inclus dans 23 forfaits. Les per- 
fusions a domicile et la nutrition 
parenterale, moins representee a 
I’officine, sont concernees. 

Forfaits 

Differents forfaits ont ete mis en 
place. Ils peuvent etre cumulables 
entre eux ou non, et sont declines 
suivant le mode d’administration : 
par gravite, diffuseur ou systeme 
actif electrique [1 ,2]. La perfusion 
par gravite est la plus couramment 
rencontree a I’officine. 

Cinq types de forfaits existent : 
les forfaits d’installation, de suivi, 
de consommables et d’acces- 
soires, d’entretien inter-cure, et de 
consommables et accessoires pour 
la transfusion de produits sanguins 


labiles. Selon un principe general, 
la mise en oeuvre d’une perfusion a 
domicile implique la facturation de 
trois forfaits cumulables lors de la 
premiere semaine : installation, suivi 
et consommables, excepte pour les 
perfusions par gravite qui incluent 
installation et suivi dans le meme 
forfait ( tableaux 1 et2). 

Forfaits d'installation, 
PERFADOM 1 a 6 

Les forfaits d’installation doivent 
etre factures une seule fois lors 
de la mise en place de la per- 
fusion a domicile, sauf pour les 
perfusions par diffuseur ou sys- 
teme electrique passif (pompe 
ou pousse-seringue). Dans ce 
dernier cas, un second forfait 
d’installation (PERFADOM 2 ou 5) 
peut etre facture apres un delai de 
quatre jours minimum sans per- 
fusion et un forfait de premiere 
installation (PERFADOM 1 ou 4) 
peut I’etre apres une periode de 
26 semaines sans perfusion. 

Les forfaits de premiere installa- 
tion par gravite (PERFADOM 6) 
peuvent, quant a eux, etre refac- 
tures six semaines apres la der- 
niere perfusion. 



Selon un principe general, la mise en oeuvre d’une perfusion a domicile 
implique la facturation de trois forfaits cumulables lors de la premiere 
semaine : installation, suivi et consommables. 
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Tableau i. Recapitulate de I'ensemble des forfaits de perfusion a domicile [2]. 


Categorie 

Nom 

Code 

Libelle court 

Tarifs 

Installation 

PERFADOM 1 

1176882 

PERFAD0M1 -11 -SA-ELEC 

390 


PERFADOM 2 

1159062 

PERFAD0M2-I2-SA-ELEC 

180 


PERFADOM 3 

1183570 

PERFAD0M3-I-REMPLI-ES-SA-ELEC 

180 


PERFADOM 4 

1164778 

PERFAD0M4-I1 -DIFF 

250 


PERFADOM 5 

1191108 

PERFAD0M5-I2-DIFF 

115 


PERFADOM 6 

1172619 

PERFAD0M6-IS-GRAV 

50 

Suivi 

PERFADOM 7 

1178556 

PERFAD0M7-S-SA-ELEC 

110 


PERFADOM 8 

1179165 

PERFAD0M8-S-DIFF 

50 

Consommables 

PERFADOM 10 

1116934 

PERFAD0M1 0-C-SADIFF=1 /S 

39 

et accessoires 

PERFADOM 11 

1140068 

PERFAD0M1 1 -C-SADIFF=2a3/S 

78 


PERFADOM 12 

1166808 

PERFAD0M1 2-C-SADIFF=4a6/S 

175,50 


PERFADOM 13 

1104629 

PERFAD0M1 3-C-SADIFF=1 /J 

269 


PERFADOM 14 

1140690 

PERFAD0M1 4-C-SADIFF=2/J 

511 


PERFADOM 15 

1177893 

PERFAD0M1 5-C-SADIFF=3/J 

726 


PERFADOM 16 

1114881 

PERFAD0M1 6-C-SADIFF>3/J 

915 


PERFADOM 17 

1185160 

PERFAD0M1 7-C-GRAV<1 5/28J 

11,80 


PERFADOM 18 

1121326 

PERFAD0M18-C-GRAV=1/J 

83 


PERFADOM 19 

1143279 

PERFAD0M1 9-C-GRAV=2/J 

157 


PERFADOM 20 

1153616 

PERFAD0M20-C-GRAV>2/J 

223 

Entretien 

PERFADOM 21 

1103392 

PERFAD0M21 -ENTRETIEN-VC-SF-PICC 

10 


PERFADOM 22 

1170419 

PERFAD0M22-ENTRETIEN-VC-PICC-LINE 

19,50 

Transfusion 

PERFADOM 23 

1137095 

PERFAD0M23-TRANSFUSI0N-de-PSL-en-EFS 

20 


/ : installation ; C : consommables ; DIFF : diffuseur ; GFIA 1/ ; gravite ; ELEC : systeme actif electrique ; S : suivi ; SA : systeme actif. 


Tableau 2. Comprendre le forfait en dec h iff rant son 

libelle court. 

Libelle 

Explication 

PERFADOM 

Perfusion a domicile 

Numero de forfait 

De 1 a 23 

Qualite du forfait 

1 : installation 

S : suivi 

C : consommables 

Mode d’administration 

SA : systeme actif 

ELEC : systeme actif electrique 

DIFF : diffuseur 

GRAV : gravite 

Frequence d’administration pour les accessoires et consommables 

/ J ou / S : par jour ou par semaine 


Exemple : PERFADOM 20-C-GRA V>2/J = forfait hebdomadaire de consommables et d’accessoires de la perfusion a domicile par gravite pour une prescription de plus 
de deux perfusions par jour pendant sept jours. 
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Forfaits de suivi, 
PERFADOM 7a8 

Les forfaits de suivi, hebdoma- 
daires, ne concernent que les per- 
fusions par diffuseur ou systeme 
electrique actif. Ms peuvent etre 
cumules avec les forfaits d’instal- 
lation correspondants. 

Forfaits 

deconsommables 
et d’accessoires, 
PERFADOM 10 a 20 

Comme les precedents, la factu- 
ration des formations de consom- 
mables et d’accessoires est 
hebdomadaire, hormis pour 
PERFADOM 17 (moins de 15 per- 
fusions par gravity pour 28 jours) qui 
se tarifie par perfusion. 

Ces forfaits sont choisis suivant le 
type de perfusion et le nombre de 
perfusions par semaine ou par jour. 
Ils sont cumulables avec les forfaits 
d’installation et de suivi. 

Facturation 

Quelques principes generaux de 
facturation doivent etre connus par 
le pharmacien d’officine. 

La perfusion 

Plusieurs produits administres par 
le meme site d’injection sont consi- 
ders comme une unique perfu- 
sion [2]. Une perfusion sur plusieurs 
jours sans changement de consom- 
mables est egalement comptee 
comme une perfusion. 

Les injections sous-cutanees d’une 
duree inferieure a 15 minutes ne 
sont pas retenues comme perfusion 


L’entretien des voies 
veineuses centrales 

Des forfaits sont prevus pour I'entre- 
tien inter-cure des voies centrales si 
elles ne sont pas sollicitees pendant 
sept jours : PERFADOM 21, mais aussi 
22 si le catheter central est insere par 
voie peripherique (Picc Line). 


et sont exclues de cette tarification. 
Enfin, les perfusions par diffu- 
seur d’une duree superieure a 
30 minutes et celles par systeme 
actif electrique d’une duree supe- 
rieure a 60 minutes sont incluses 
dans cette reglementation. 

La facturation 

Semblable aux locations, la factu- 
ration des perfusions a domicile 
s’effectue comme un service, avec 
une date de debut et de fin [2]. 
Le debut correspond au jour de la 
premiere perfusion a domicile du 
patient. Cela signifie que la tarifica- 
tion ne peut avoir lieu qu’a echeance 
de la periode hebdomadaire (J+6, 
J+13, etc.). 

Les prescriptions 

A I’heure actuelle, aucune pres- 
cription specifique n’est obligatoire 
pour la tarification des dispositifs de 
perfusion a domicile. 

Cependant, I’Assurance maladie 
recommande I’utilisation, en ville 
comme a I’hopital, d’un “formu- 
laire de prescription de perfusion 
a domicile”. 

Ce dernier, disponiblesurAmeli [3], 
permet au pharmacien d’officine 
d’apprehender rapidement le 
type, la frequence et le nombre de 
perfusions. 

Casdecomptoir 

Un patient presente une ordon- 
nance pour des perfusions par gra- 
vity d’un antibiotique sur une duree 
de quatre semaines apres dilution 
dans un serum. 

• La posologie est la suivante : 

• trois perfusions par jour pendant 
sept jours ; 

• deux perfusions par jour la 
semaine suivante ; 

• une perfusion par jour la troisieme 
semaine ; 

• une perfusion tous les deux jours 
laderniere semaine. 

• Forfait installation et suivi : 

PERFADOM 6 ; toujours une quan- 
tity =50 €. 


En pratique 

II ne faut pas hesiter a demander conseil 
a son fournisseur informatique pour 
le parametrage des differents forfaits 
et le rattachement des codes LPPR. 


• Premiere semaine : 

• PERFADOM 20 : > deux perfu- 
sions par jour ; 

• une semaine = une quantity 
= 223 € ; 

• delivrance de 21 sets. 

• Deuxieme semaine : 

• PERFADOM 1 9 : deux perfusions 
par jour ; 

• une semaine = 1 quantity = 1 57 € ; 

• delivrance de 14 sets. 

• Troisieme semaine : 

• PERFADOM 18 : une perfusion 
par jour ; 

• une semaine = 1 quantity = 83 € ; 

• delivrance de 7 sets. 

• Derniere semaine : 

• PERFADOM 17 : une perfusion 
pour deux jours (ce forfait se 
facture a la perfusion et non a la 
semaine) ; 

• trois perfusions = 3 x 1 1 ,80 € = 
35,40 €; 

• delivrance de trois sets. 

Tarification normale des anti- 

biotiques et des serums. 

Delivrance sans tarification du pied 

a serum et des 45 sets. 
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Conclusion 

Afin de garantir la tragabilite des 
produits, les dispositifs peuvent 
etre factures gratuitement au nom 
du patient. Le pharmacien pourra 
etre aide dans cette demarche par 
son fournisseur informatique. I 
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Prevention de la carie dentaire 


La carie est une maladie infectieuse multifactorielle. La prevention precoce donne de bons 
resultats. Le pharmacien contribue a la sensibilisation et I’education des patients, 
notamment de ceux presentant des facteurs de risque. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Preventing dental caries. Dental caries is a multifactorial infectious disease. Early prevention 
gives good results. Pharmacists can help to raise awareness and educate patients, notably 
those presenting risk factors. 
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E n France, la sante bucco- 
dentaire des jeunes genera- 
tions s’est amelioree depuis 
trois decennies. Dorenavant, les 
caries touchent preferentiellement 
les enfants issus de milieux socio- 
economiques defavorises ou 
ayant un faible acces aux soins. 
Ces populations sont notamment 
victimes d’une recrudescence des 
caries rampantes des incisives, 
le “syndrome de la carie du bibe- 
ron”, ainsi nomme car associe au 
biberon de lait ou de boisson sucree 
laisse a la disposition de I’enfant 
durant la journee ou la nuit. 

La prevalence de la carie aug- 
mente ensuite a I’adolescence, 
a la faveur de certains facteurs de 
risques (orthodontie, alimentation), 
et d’une maniere generale chez le 
jeune adulte, avant la stabilisation 
professionnelle, car celui-ci n’apas 
acces facilement aux soins den- 
taires (faible revenus, absence de 
mutuelle). C’est d’ailleurs pour cette 
raison que le dispositif MT’dents a 
ete recemment etendu jusqu’a I’age 
de 24 ans (encadre 1) [1 -3]. 

Enfin, la recrudescence des caries 
radiculaires chez la personne adulte, 
voire agee (traitement medicamen- 
teux sialoprive, recession gingivale 
exposant les racines) necessite une 
approche preventive adaptee. 
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Encadre 1 . MT'dents, 
un examen bucco^ 
dentaire de prevention 
pour les jeunes [3] 

MT’dents est un dispositif qui repose sur 
la prise en charge, sans avance de frais, 
par I’Assurance maladie, d’un examen 
de prevention realise chez le dentiste. 
Prevu initialement dans I’annee suivant 
le 9 e , 1 5 e et 1 8 e anniversaire, il a recem- 
ment ete etendu aux 21 e et 24 e anniver- 
saire. Ces dispositions entreront en 
vigueur des le 1 er janvier 201 8. 

La maladie carieuse 

La maladie carieuse est une patho- 
logie infectieuse multifactorielle 
et transmissible qui se manifeste 
symptomatiquement par des 
lesions carieuses [1,4,5]. Elle se 
caracterise par une dissolution 
lente et localisee des substances 
minerales dentaires (email, cement, 
dentine) sous Taction des acides 
bacteriens produits par la plaque 
dentaire. Ce processus de disso- 
lution, appele demineralisation, 
evolue de la lesion carieuse pri- 
maire a la formation d’une lesion 
carieuse cavitaire qui devient dou- 
loureuse des que la pulpe dentaire 
est atteinte. 


Une maladie 
multifactorielle 

La maladie carieuse est dite “multi- 
factorielle” car son apparition et son 
developpement sont lies a trois prin- 
cipaux facteurs etiologiques : la pre- 
sence de bacteries cariogenes, celle 
de glucides fermentescibles par ces 
memes bacteries et une reponse de 
I’hote insuffisante. Le niveau socio- 
economique et un deficit d’elements 
protecteurs - le fluor contenu dans le 
dentifrice et la disorganisation de la 
plaque dentaire operee par un bras- 
sage quotidien - contribuent egale- 
ment a sa survenue. 

Bacteries cariogenes 
et "sucres" 

La presence de bacteries cario- 
genes dans la cavite buccale est 
I’un des facteurs primordiaux de 
formation des caries. Plusieurs 
agents presents naturellement 
dans la plaque dentaire sont impli- 
ques (Streptoccocus, Lactobacillus 
et Actynomices) mais les deux 
principaux sont Streptococcus 
mutans (bacterie cocci Gram+) et 
Lactobacillus case/. 

Les bacteries utilisent les glucides 
de I’alimentation et les transforment 
en acides pour produire de I’energie 
necessaire a leur survie : ce proces- 
sus, appele glycolyse, est a I’origine 
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des phenomenes de demineralisa- 
tion de I’email. En effet, les bacteries 
produisent des acides organiques 
abaissant le pH des qu’elles sont 
en presence de glucides fermen- 
tescibles. Lorsque le pH de la cavite 
buccale passe en dessous de 5,5, 
I’acidite demineralise la surface de 
I’ email. Puis, le pH augmente, les 
conditions buccales s’ameliorent 
et une phase reparatrice permet 
sa remineralisation. En apportant 
calcium et phosphate, la salive, 
grace a son pouvoir tampon, favo- 
rise la reparation amelaire lors de la 
remonteedu pH. 

Cette alternance de phases dyna- 
miques et physiologiques de demi- 
neralisation et de remineralisation 
s’equilibre a priori sans entraTner un 
developpement carieux. Mais dans 
certaines conditions - grignotages 
repetes dans la journee et consom- 
mation de boissons sucrees en 
dehors des repas par exemple-, il se 
produit une rupture de I’equilibre qui 
favorise la demineralisation, premier 
stade du processus carieux. 

Ainsi, au fur et a mesure, les bacte- 
ries de la plaque dentaire deminera- 
lisent remail, puis la dentine avant 
d’infecter la pulpe dentaire jusqu’a 
I’apex de la dent, ce qui cree, dans 


Encadre 2. Personnes a risque carieux 
et populations "cibles" pour la prevention 
des caries 

♦ Personnes a risque carieux : sujet polycarie avec flore buccale riche en 
Streptococcus mutans ; personne agee avec collets dentaires denudes par la 
recession gingivale ; patient sous traitement medicamenteux sialoprive ou 
radiotherapie ; porteur de prothese partielle ou d’appareil orthodontique ; 
handicape moteur pouvant difficilement se brosser les dents ; personne se 
brossant les dents irregulierement ou inefficacement ou grignotant en dehors 
des repas defagon frequente et reguliere ; sujet ayant une salive a faible pouvoir 
tampon defagon naturelle. 

♦ Populations “cibles” aupres desquelles il est important de renforcer 
les demarches preventives : femme enceinte et petit enfant ; enfant d’environ 
3 ans entrant en ecole maternelle ; enfant scolarise de 6, 9, 1 2 et 1 5 ans ; enfant 
et adolescent porteur d’un handicap ou souffrant d’une pathologie chronique 
ou a risques, au domicile, a I’ecole ou en institution ; enfant et adolescent en 
situation difficile ; personne agee. 


les stades les plus ultimes, un 
abces, voire une pulpite. 

Facteurs favorisants 

Dans la cavite buccale, il existe un 
equilibre entre les dents, les bac- 
teries, I’alimentation et le temps. 
Lorsqu’il n’est plus respecte, les 
processus de demineralisation 
sont plus nombreux, la salive est 
“debordee” et ne peut plus neutra- 
liser I’acidite : la carie se developpe. 
Les causes de ce desequilibre sont 
multiples et varient d’un individu a 
I’autre. 

♦ La flore bacterienne : une 

flore riche en bacteries cariogenes 
(Streptococcus mutans) augmente 
la production d’acides. 

♦ L’hygiene bucco-dentaire : 
inadequate ou insuffisante, elle 
favorise ^accumulation de plaque 
au niveau des surfaces dentaires et 
augmente le risque carieux. 

♦ Le temps : la duree et la fre- 
quence des attaques acides aux- 
quelles est soumis remail sont 
importantes. 

♦ Le regime alimentaire : un 

apport de glucides trop important 
ou frequent (grignotage) augmente 
le risque carieux. 

♦ La denture : certaines anoma- 
lies de I’email le rendent plus sen- 
sible aux attaques acides telles 
qu’une structure minerale des dents 
(dents de lait), des parties difficiles 
a nettoyer, le port de protheses et 
d’appareils orthodontiques, la pre- 
sence d’espaces interdentaires et 
de sillons. Les premieres molaires 
permanentes nesont pas hautement 
mineralisees lors de leur eruption 
(vers 6 ans) et sont done considerees 
a risque carieux pendant deux ans, 
temps de leur mineralisation post- 
eruptive. Le phenomene est iden- 
tique pour les deuxiemes molaires 
(1 2 ans) et dure quatre ans. 

♦ Les deficits salivaires : les 
hyposialies constituent un facteur 
de risque supplemental. 

La Haute Autorite de sante (HAS) a 
defini plusieurs populations “cibles” 


aupres desquelles il est important 
de renforcer les demarches preven- 
tives (encadre 2). 

Les indicateurs de carie 

Pendant des decennies, I’indice 
CAO a servi de reference dans 
les etudes epidemiologiques [4]. 
Une nouvelle approche du dia- 
gnostic de la maladie carieuse 
est dorenavant utilisee, I’ICDAS II 
(International Caries Detection and 
Assessment System II), qui est plus 
fine et permet de definir un plan de 
traitement mieux adapte [6]. 

Indice CAO 

L’indicateur le plus couramment uti- 
lise poursuivre revolution de la sante 
bucco-dentaire chez les enfants et 
les adolescents est I’indice CAO 
qui est la moyenne qui resulte du 
nombre total des dents cariees (C), 
absentes (A) pour cause de caries 
et obturees (O) definitivement d’une 
population donnee, divisee par le 
nombre de personnes examinees. 
Le CAO individuel est la somme 
des trois composantes C, A et 
O, recueillies de fagon distincte. 
A 12 ans, seules les dents perma- 
nentes sont prises en compte pour 
le mesurer. A 6 ans, I’indice CAO 
mixte, qui inclut aussi les dents tem- 
poraires, est utilise. Le pourcentage 
d’enfants indemnes de toute carie 
correspond au CAO egal a zero. 

Indicateurs ICDAS 
etICDASII 

Les criteres ICDAS ont ete elabo- 
res en 2001 , modifies en 2005, puis 
renommes ICDAS II. Cet indicateurest 
un systeme visuel a double codage. 
Un premier code identifie les lesions 
non-cavitaires (restaurations ou scel- 
lements) et un second, I’etat carieux 
approprie (tableau 1), ce qui evite 
toute surestimation du taux de sujets 
indemnes. 

Les deux systemes de codage 
sont desormais associes pour eva- 
luer I’lCDAS II. Par exemple, une 
dent porteuse d’une restauration 


52 


Actualites pharmaceutiques 

• n° 568 • septembre 2017 • 



pratique 

bucco-dentaire 


Tableau i. Double codage pour revaluation du critere ICDAS II. 


Interet 

Criteres devaluation 

Code pour les restaurations/ 
scellements 

Identification des lesions 
non-cavitaires telles que 
restaurations et scellements 

0 = face saine, sans restauration ni scellement 

1 = scellement partiel 

2 = scellement entier 

3 = restauration realisee avec des materiaux esthetiques 

4 = restauration a 1 ’amalgame 

5 = couronne metallique (metal non precieux) 

6 = couronne ceramique, ceramo-metallique, en or ou facette ou inlay ou onlay ou autres materiaux de restauration 

7 = perte ou fracture de la restauration 

8 = restauration temporaire 

9 = autres cas 

Code devaluation visuelle 
des lesions carieuses 

Classification des lesions 
carieuses selon une echelle 
numerique simple et logique 
en six scores ; il existe 
des variations progressives 
entre les signes visuels 
associes a chaque code 

0 = surface dentaire saine 

1 = premier changement visuel de I’email apres sechage 

2 = changement visuel net de I’email sans sechage 

3 = rupture localisee, cavite de I’email 

4 = zone sombre dans la dentine sous-jacente visible a travers I’email 

5 = cavite distincte avec dentine visible 

6 = cavite de grande etendue avec dentine visible 


ICDAS : International Caries Detection and Assessment System. 


amalgame et presentant une cavite 
extensive avec exposition denti- 
naire sera codee 4 pour la restau- 
ration amalgame et 6 pour la cavite 
tranche et une dent sans restaura- 
tion et presentant une cavite tranche 
codee 06. Ce systeme permet ega- 
lement de definir, pour les differents 
codes, les recommandations de 
prise en charge adaptee. 

La finesse du diagnostic apportee 
par cette classification permet au 
clinicien de prendre en charge les 
lesions carieuses superficielles par 
des traitements remineralisants 
(codes 0, 1 et 2 sur face saine) pour 
preserver les tissus dentaires et 
reserver les interventions restaura- 
trices avec lafraise, les amalgames 
et les composites aux cas d ’altera- 
tion irreversible du tissu dentaire. 

Comment prevenir 
les caries 

La prevention de la carie dentaire, 
maladie multifactorielle, repose sur 
plusieurs axes. 

Apportdefluor 

Le fluor joue un role regulateur dans 
I’equilibre entre demineralisation et 
remineralisation. En effet, si lesfluo- 
rures sont apportes regulierement et 
en concentration suffisante, le pro- 
cessus de remineralisation de I’email 


est favorise et la demineralisation est 
inhibee. 

L’utilisation des fluorures topiques a 
un role majeur dans la prevention de 
la carie par rapport a celle du fluo- 
rure systemique. 

Le fluor topique : 

• renforce I’email face aux attaques 
acides en formant une couche 
resistante de fluorure de calcium 
a sa surface (reservoir en fluor 
pH-dependant) ; 

• diminue la demineralisation en 
abaissant le seuil critique de fuite 
des ions calcium et phosphate a 
pH 4,6; 

• stimule la remineralisation en 
favorisant la precipitation des ions 
mineraux a la surface de I’email 
(OH - , F-, P0 4 3 ...). 

Fluorure d'amines 

Dans les dentifrices, Taction des ions 
fluorures peut etre renforcee, comme 
I’illustre le cas du fluorure d’amines 
dont les fonctions amines ont demon- 
tre une activity antibacterienne sur 
les bacteries cariogenes et une acti- 
vity tensio-active pour accelerer la 
repartition du fluor sur I’ensemble 
des surfaces. Ces effets constituent 
les caracteristiques de I’efficacite ele- 
vee dans la prevention de la carie des 
preparations en contenant, qui a ete 
demontree au plan clinique. 


Les fluorures d’amines possedent 
des proprietes qui vont au-dela de 
Taction del’ion fluor: 

• dispersion tres rapide dans la 
cavite buccale et sur toutes les 
surfaces en raison de leur carac- 
tere tensioactif ; 

• fixation rapide et en quantity 
importante sous forme d’un reser- 
voir de fluorure de calcium en rai- 
son d’un pH legerement acide ; 

• biodisponibilite prolongee dans 
la cavite buccale ou sur la plaque 
dentaire ; 

• affinite prononcee pour la plaque 
dentaire ; 

• forte activity bacteriostatique et 
bactericide. 

Neutraliseur d’acides 
et fluor 

Dans les dentifrices, les ions fluo- 
rures peuvent aussi etre associes a 
une molecule (arginine et compose 
calcique) renforgant Taction de 
la salive sur la neutralisation des 
acides produits par la glycolyse. 
L’efficacite clinique de cette nou- 
velle technologie sur la prevention 
des lesions carieuses sur de larges 
populations (plus de 5 000 sujets) 
a ete demontree par des etudes 
cliniques randomisees en double 
aveugle : 20 % de reduction sup- 
plemental de nouvelles caries par 
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rapport a un dentifrice fluore appor- 
tant deja 25 % de reduction [7]. 

L'apport de fluor 
en pratique 

La prevention de la maladie carieuse 
repose sur une hygiene bucco- 
dentaire stricte et quotidienne, mais 
en cas de risque accru, d’autres 
solutions existent. 

Brassage biquotidien 
avec un dentifrice fluore 

Quel que soit le niveau de risque, 
la mesure la plus efficace de pre- 
vention des lesions carieuses 
repose sur un brossage, au mini- 
mum biquotidien, des dents avec 
un dentifrice ayant une teneur en 
fluor adaptee a I’age [8]. Le ringage 
reduirait I’effet du dentifrice fluore. 
II suffit de recracher I’exces present 
en bouche [9]. 

♦ Des Tapparition des premieres 
dents (vers I’age de 6 mois), un 
apport de fluorures est recom- 
mande a I’aide d’une brosse a dents 
impregnee d’une quantite tres faible 
de dentifrice fluore a 500 ppm au 
maximum. 

♦ Des Tapparition des premieres 
molaires temporaires (vers 
12-18 mois), un brossage au moins 
quotidien avec un dentifrice fluore 
a 500 ppm au plus est conseille 
(quantite equivalente a la grosseur 
d’un petit pois). 

♦ A partir de 3 ans, un brossage 
biquotidien avec un dentifrice fluore 
dose a 500 ppm est recommande. 

♦ Les enfants de plus de 6 ans 
doivent utiliser des dentifrices cove- 
nant 1 000 a 1 500 ppm de fluor en 
brossage biquotidien. En cas de 
risque carieux eleve, un dentifrice 
a plus forte teneur en fluor peut 
etre prescrit : 2 500 ppm a partir de 
1 0 ans et 5 000 ppm des 1 6 ans. 

♦ Le brossage doit etre assiste 
par un adulte, en fonction des 
capacites de Tenfant, afin de veri- 
fier la qualite et la duree du brossage 
(temps de contact fluor/dent), et de 
limiter I’ingestion de dentifrice. 


Utilisation de bains 
de bouche fluores 

Les bains de bouche fluores peu- 
vent etre utilises par les enfants de 
plus de 6 ans en age de recracher 
ou lors d ’episodes de risque carieux 
augmente comme dans le cadre 
d’un traitement orthodontique. 

Apport de fluor 
par voie orale 

♦ Chez Tenfant a risque carieux 
eleve, des therapeutiques fluorees 
complementaires aux mesures 
d’hygiene bucco-dentaire peu- 
vent etre administrees par voie 
orale. L’objectif est de renforcer 
la concentration salivaire du fluor, 
qui repassera dans la salive apres 
metabolisation digestive. 

♦ Toute prescription de sup- 
plementation fluoree doit etre 
precedee d’un bilan des apports 
fluores quantifiables, une seule 
source de fluorures par voie sys- 
temique devant etre administree. 
Ainsi, lorsque I’eau consommee 
a une teneur en fluor superieure 
a 0,3 mg/L, une therapeutique 
complementaire ne doit pas etre 
prescrite. II est aussi possible de 
proscrire Tutilisation de cette eau 
pour la preparation des biberons, 
consommer de I’eau embouteillee 
ayant une teneur en fluor inferieure 
ou egale a 0,3 mg/L et supplemen- 
ter Tenfant. Lorsque la famille uti- 
lise du sel de table fluore, il en va de 
meme : les comprimes ou gouttes 
fluores ne sont pas indiques. 

♦ La supplementation peut 
commencer des Tapparition des 
premieres dents, a la posologie 
de 0,05 mg de fluor/jour et par kilo 
de poids corporel. II convient de ne 
pas depasser 1 mg par jour tous 
apports fluores ingeres confondus, 
afin d’eviter la survenue d’une fluo- 
rose (surdosage en fluor se mani- 
festant par des taches irreversibles 
sur I’email). L’administration de 
comprimes est a privilegier par rap- 
port a celle de gouttes car ils peu- 
vent etre suces (des que Tenfant 
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en est capable) et rester ainsi plus 
longtemps en contact avec les sur- 
faces dentaires. 

Application 
de vernis fluores 

L’application de topiques a haute 
concentration de fluor (22 600 ppm) 
pour la prevention des lesions 
carieuses par le chirurgien-den- 
tiste a egalement demontre son 
efficacite clinique chez les patients 
a risque. Ces therapeutiques favo- 
risent la formation d’un reservoir 
fluore a la surface des dents qui agit 
pendant plusieurs mois. 

♦ Les vernis fluores doivent etre 
appliques tous les trois ou six mois. 
Ils sont utilisables chez Tenfant, 
que sa denture soit temporaire ou 
permanente. 

♦ Les gels a haute concentration 

de fluor (20 000 ppm) sont indiques 
en brossage ou en gouttiere chez 
les patients sous radiotherapie, 
selon les protocoles des services 
de cancerologie. 

Scellementde sillons 

Le scellement de sillons des pre- 
mieres et deuxiemes molaires est 
un moyen de prevention de la carie 
par protection mecanique. C’est 
une technique sure et peu onereuse 
quia fait la preuve de son efficacite. 
Le dentiste intervient en amont, 
sur une molaire dont les sillons 
profonds sont susceptibles de se 
carier. Le scellement se realise avec 
une resine fluide qui est coulee dans 
les sillons. Le traitement, indolore, 
ne necessite pas d’anesthesie. > 
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Insuffisance veineuse : conseils 
et accompagnement du patient 


L’insuffisance veineuse chronique se developpe de maniere insidieuse. Elle possede un 
caractere hereditaire et evolue vers des complications inesthetiques, genantes et/ou 
graves, d’ou I’importance d’un diagnostic precoce. Les veinotoniques ont demontre leur 
efficacite dans la prise en charge des symptomes et de la gene fonctionnelle, mais aussi 
sur revolution de la pathologie, d’autant plus s’ils sont associes a la contention veineuse, 
qui reste le traitement de reference de I’insuffisance veineuse. 
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L e retour veineux du sang des extremites vers le 
cceur est favorise par le reseau veineux superficiel 
et profond. II est assure par un gradient de pression 
entre le bas du corps et le cceur, I’activite musculaire du 
membre inferieur et un systeme de valvules qui orientent 
lefluxsanguin. En casd’ insuffisance veineuse, les parois 
veineuses sont distendues ; elles ont perdu leur tonicite, 
les valvules etant devenues incontinentes. II en decoule 
une stase veineuse avec une hyperpression entraTnant 
une distension des veines. Cette hyperpression favorise 
une hyperpermeabilite capillaire generant une retention 
d’eau, la formation d’cedeme et I’apparition de dou- 
leurs. L’insuffisance veineuse est diagnostiquee par 
I’inspection de la jambe testant la tonicite des veines 
et recherchant des varices, et par la mesure des flux 
sanguins des membres inferieurs. 

L'insuffisance veineuse 

L’insuffisance veineuse est une pathologie frequente 
puisque 18 millions de personnes seraient concernees 
en France. Elle touche principalement les femmes. 

Les facteurs favorisants 

♦ Les facteurs favorisants sont I’exposition a la cha- 
leur, la position assise ou debout prolongee, le port de 
vetements trap serres, le voyage long-courrier en avion 
et un traitement hormonal. 

♦ Les facteurs intrinseques sont des antecedents 
thromboemboliques veineux familiaux ou personnels, 
un traumatisme ou une chirurgie recente d’un membre 
inferieur et/ou une prise de poids, une mobilite reduite, une 
grossesse, un traitement estroprogestatif, un cancer actif, 
une insuffisance cardiaque congestive, une obesite severe, 
une thrombophilie connue et un age superieur a 65 ans. 

Les complications 

♦ L’evolution de la maladie est marquee par differents 
symptomes dont les plus courants sont le gonflement 


des jambes et I’apparition de varicosites ou de varices. 

• Les complications de l’insuffisance veineuse sont : 

• la phlebite, une thrombose spontanee ou declen- 
chee par un traumatisme, notamment un alitement 
prolonge, risquant de s’etendre au reseau veineux 
profond, qui est traitee par des anticoagulants ; 

• I’ulcere variqueux, localise dans la region de la mal- 
leole et le long des varices superficielles, caracterise 
par une perte de substance de la peau induisant des 
lesions suintantes avec risque de surinfection et des 
croutes rebelles a la cicatrisation, qui necessite des 
soins locaux au long cours ; 

• la dermite ocre, liee a une inflammation des capillaires 
sous I’effet de la stase veineuse, qui se localise au 
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Thrombose risquant de s’etendre au reseau veineux profond, la phlebite fait partie 
des complications possibles de l’insuffisance veineuse. 
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niveau de la cheville et entraTne, a terme, une accumu- 
lation d’hemoglobine et I’apparition detaches brunes ; 

• I’eczema variqueux, qui se manifeste par des plaques 
rouges parsemees de fines vesicules pouvant deman- 
ger ou s’ecailler, observe en presence de varices 
chroniques. 

Traitement de I'insuffisance veineuse 

Le traitement de I’insuffisance veineuse depend de la 
gravite de la maladie [1]. Le medecin peut prescrire une 
contention veineuse, des veinotoniques, des drainages 
lymphatiques, traiter la veine defectueuse par sclero- 
therapie ou encore la retirer par stripping. 

La contention veineuse 

La contention veineuse est le traitement de predilec- 
tion de I’insuffisance veineuse chronique [2-4]. Elle vise 
a reduire les symptomes et prevenir I’apparition de 
complications. Elle peut etre conseillee a titre preventif 
chez la femme enceinte, le travailleur expose et le voya- 
geur faisant de longs trajets en position assise, ou en 
tant que traitement de fond. 

II s’agit d’un traitement mecanique de la pathologie vas- 
culaire, veineuse et lymphatique appliquant une pres- 
sion active sur la jambe. Cette derniere est maximale a 
la cheville et degressive en montant vers la cuisse, ce qui 
favorise le retour veineux et une meilleure oxygenation 
tissulaire, en diminuant la stase, I’cedeme et la douleur. 
La contention veineuse est contre-indiquee dans les 
arteriopathies obliterates des membres inferieurs 
stades III et IV, les micro-angiopathies diabetiques evo- 
luees, la phlebite septique et I’insuffisance cardiaque 
decompensee. 

Classes et produits utilises 

• II existe quatre classes de contention en fonction 
de la pression en millimetre de mercure (mmHg) appli- 
quee a la cheville : 

• classe I (1 0 a 1 5 mmHg) ; 

• classe II (15 a 20 mmHg) ; 

• classe III (20 a 36 mmHg) ; 

• classe IV (> 36 mmHg). 

• Les indications sont multiples : 

• simples varicosites pour les classes les plus faibles ; 

• varices avec ou sans symptomes ; 

• prevention de la thrombose ; 

• grossesse avec ectasies veineuses ; 

• lymphcedeme; 

• voyage de plus de quatre heures en position assise ; 

• ulcere cicatrise ; 

• syndrome post-thrombotique ; 

• thrombose veineuse profonde. 

La classe la plus forte est reservee a I’ ulcere ouvert, le 
lymphcedeme et les troubles trophiques graves. 


• Les produits de contention sont disponibles sous 
forme de chaussettes (ou bas jarret), bas-cuisse, col- 
lants et hemicollants. II existe aussi : 

• des produits anti-thrombose destines aux sujets alites 
et visant a diminuer le risque de thrombose profonde, 
notamment en periode postoperatoire ; 

• des “collants maternite” dont la culotte est adaptee a 
la morphologie de la femme enceinte ; 

• des bandes de contention legere (classes I et 1 1) a forte 
(classe III et IV). 

Prise de mesures 

Dans I’ideal, la prise de mesures s’effectue le matin 
(pour eviter que les jambes soient enflees) avec un metre 
ruban, le patient se tenant de preference debout, en 
considerant : 

• la circonference de la cheville a deux travers de doigts 
au-dessus de la malleole ; 

• la circonference du mollet a I’endroit ou il est le plus 
fort ; 

• la hauteur du sol jusqu’a deux travers de doigts sous 
le pli du genou pour la chaussette (elle ne doit pas 
comprimer le creux poplite) ; 

• la hauteur du sol jusqu’a deux travers de doigts sous 
le pli fessier pour les bas, et du sol jusqu’a I’entre- 
jambe pour les collants. 

II convient ensuite de se referer au tableau du fabricant 
(Sigvaris, Innothera, Thuasne et Radiante pour les plus 
connus). 

Le sur mesure est parfois necessaire, notamment quand 
la circonference de la cheville est tres importante par 
rapport au reste de la jambe, ou le coup de pied et le 
pied tres enfles. Un meme sujet peut avoir une jambe 
plus insuffisante que I’autre, ce qui doit conduire a lui 
delivrer une paire adaptee a la jambe droite et une autre 
adaptee a la jambe gauche. 

L’essayage, indispensable, permet de donner les 
conseils pratiques d’enfilage et d’entretien du produit 
de contention. 

Mise en place et port 

La mise en place de la contention s’effectue assis sur 
un siege rigide, sur des jambes bien seches et sans 
creme, les ongles des pieds etant correctement coupes. 
Le produit s’enfile progressivement, sans trop tirer, en 
positionnant tout d’abord le talon, puis le haut de la 
chaussette a deux travers de doigts sous le pli du genou, 
et ne doit pas se retourner (risque de garrot). 

La contention se met en place le matin au lever, apres 
la douche, au moment de I’habillage. En presence d’un 
lymphcedeme, elle doit cependant etre enfilee avant 
le lever. 

II n’est pas necessaire de la conserver la nuit du fait de 
la position allongee, d’autant plus si les pieds du lit sont 
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Encadre 1. Regies hygienodietetiques 

♦ Pratiquer une activite physique : marcher de fagon soutenue 30 minutes au moins trois fois par semaine pour favoriser une bonne 
circulation sanguine ; preferer les escaliers a I’ascenseur ; effectuer des mouvements de pedalage allonge sur le dos avant le coucher ; 
pratiquer la natation, I’aquagym, le velo ou le ski de fond. 

♦ Eviter les sports qui perturbent la circulation du sang (ski alpin, equitation, judo. . .) ou ecrasent la voute plantaire et ses veines 
(basket-ball, tennis...). 

♦ Adopter de bonnes postures : eviter de croiser les jambes au niveau du genou en position assise ou couchee ; proscrire le pietinement ; 
surelever les pieds du lit avec une cale d’au moins 1 0 a 1 5 centimetres. La station debout prolongee est deletere ainsi que la position assise 
(pratiquer des flexions de la cheville en surelevant le pied tout en gardant le talon au sol). Le contact complet de la voute plantaire avec le 
sol est necessaire au bon retour veineux, dans le cas ou cet appui serait incomplet, une consultation chez un podologue peut etre conseillee. 

♦ Ne pas exposer les jambes a la chaleur : eviter les bains trap chauds, le sauna et le hammam ; terminer la douche par un jet d’eau 
froide de la pointe des pieds aux cuisses ; proscrire I’exposition directe au soleil et I’epilation a la cire chaude. 

♦ Porter des vetements et des chaussures adaptes : eviter les vetements trap serres ou comprimant la taille ou les jambes ; choisir 
des chaussures confortables avec des talons pas trap hauts. 

♦ Veiller a avoir une alimentation equilibree : limiter les aliments qui favorisent la congestion des veines (alcool, cafe, the, epices, tabac) ; 
lutter contre le surpoids ; privilegier les fruits, legumes frais et huiles vegetales riches en vitamine A, C et E qui tonifient les veines. 


sureleves. Le port en saison chaude pose moins de 
probleme qu’auparavant, les produits disponibles sur le 
marche alliant legerete, contort, pouvoir detranspirant 
et esthetisme. 

Entretien 

L’entretien quotidien redonne au produit son niveau de 
compression initial et prolonge sa duree de vie. 

Le lavage se realise a froid a la main ou en machine a 
30 °C avec une lessive sans assouplissant. Quant au 
sechage, il s’effectue sur un support plat eloigne de 
toute source de chaleur. 

Enfin, la bande auto-fixante des bas doit etre degraissee 
avec un coton imbibe d’alcool. 

Prise en charge 

En avril 2015, la Caisse nationale d’assurance maladie 
(Cnam) a informe les caisses regionales et les syndi- 
cats des professions concernees que la delivrance d’un 
maximum de huit paires de bas medicaux par an pour un 
meme patient etait toleree et qu’au-dela, le rembourse- 
ment etait refuse [5]. Le pharmacien, ou I’orthopediste, 
doit etre en mesure de fournir une prescription et une 
fiche concernant la prise de mesures du patient avec les 
conseils donnes (enfilage, entretien, mesures hygieno- 
dietetiques...) selon les recommandations de la Haute 
Autorite de sante (HAS) [2,3]. 

Les veinotoniques 

Utilises par voie orale en cure d’un a trois mois des 
I’apparition des premiers symptomes, les veinotoniques 
combinent plusieurs actions : 

• ils restaurent la mecanique du retour veineux et la 
tonicite des parois ; 


• ils favorisent la normalisation de la permeabilite des 
capillaires ; 

• ils ameliorent la viscosite sanguine. 

Ils sont pour la majorite extraits de plantes : flavonoides, 
diosmine (Cemaflone®, Daflon®) qui s’administrent sous 
forme de gelules, comprimes, sachets, granules ou 
solutions buvables. Certains produits sont toutefois de 
nature synthetique : naftazone (Etioven®), acide flavo- 
dique(lntercyton®). 

Lestraitements locaux (douche, gels, sprays), appliques 
de preference froids pour un effet vasoconstricteur favo- 
risant le retour veineux, renforcent I’action des veino- 
toniques administres par voie orale. 

L'accompagnementdu patient 

La delivrance d’une contention veineuse doit necessai- 
rement s’accompagner d’informations et de conseils 
(encadre 1). 

La delivrance 

• Certaines notions doivent etre expliquees au 

patient : 

• les maladies veineuses progressent de maniere insi- 
dieuse, touchent quatre fois plus les femmes que les 
hommes et s’aggravent avec les variations hormonales ; 

• les complications les plus severes sont les phlebites 
et I’embolie pulmonaire ; 

• les facteurs aggravant I’insuffisance veineuse sont 
la sedentarite, la station debout prolongee, I’exces 
de poids, la chaleur, la constipation, mais aussi les 
defauts d’observance lies a un manque de motivation 
ou de comprehension de I’interet de la contention, ou 
encore a un inconfort ressenti en raison d’une mau- 
vaise prise de mesures ou mise en place. 
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II convient d’insister sur la variete de textures et de coloris, 
I’esthetisme et le contort des produits afin d’orienter 
la patiente vers celui qui correspond a ses attentes. 


♦ II est necessaire d’effectuer une demonstration 
de I’enfilage et du retrait des chaussettes, bas ou col- 
lants et de proposer, si besoin, un dispositif pour la mise 
en place. II est important de faire manipuler et essayer 
les produits. 

♦ II convient d’insister sur la variete de textures et 
de coloris, I’esthetisme et le contort des produits, 

et d’orienter le patient vers celui qui correspond a ses 
attentes, en tenant compte : 

♦ de la sensibilite de sa peau (en cas d’intolerance a la 
bande autofixante, choisir une bande a picot) ; 

♦ de sa position au travail et de ses habitudes. 

Chaque matiere a ses propres atouts : chaleur (laine), 
contort (coton, bambou), esthetisme ou proprietes 
anti-transpirantes. 

♦ Une attention doit etre portee a la longueur du 
produit : la pression etant maximale au niveau de la che- 
ville, la chaussette peut etre indiquee dans la majorite 
des cas, sauf si unevariceimportante remonte jusqu’au- 
dessus du genou ; de meme, un bas peut etre plus facile 
a enfiler qu’un collant. Si le choix s’oriente vers le collant, 
il est important de verifier qu’il ne comprime pas la taille 
et preciser a la patiente quelle ne le rabatte pas au niveau 
de la ceinture. 

♦ Pour favoriser (’observance, il peut etre conseille 
de ne porter la contention que le matin dans un premier 
temps (effet remanent). 

♦ Pour limiter I’apparition des symptdmes, le port 
doit etre conseille lors de periodes a risque : grossesse, 
chaleur, voyage en avion, station debout prolongee. 
Enfin, I’administration de veinotoniques par voie orale 
{per os, les formes liquides agissent le plus rapidement) 
et locale apportera un soulagement rapide. 


La grossesse 

♦ Le risque thromboembolique veineux est majore 

pendant la grossesse. La femme enceinte est plus expo- 
see a la formation d’un caillot de sang dans une veine 
profonde, appelee couramment “phlebite”. Ce caillot 
peut se detacher et entraTner une embolie pulmonaire 
responsable du deces maternel. Ce risque couvre la 
periode du debut de grossesse jusqu ’a douze semaines 
apres I’accouchement et constitue la deuxieme cause 
de mortalite maternelle directe apres les hemorragies. 

♦ La compression medicale doit etre portee des le 
debut de la grossesse et apres I’accouchement [3] et 
des anticoagulants par voie injectable seront presents 
aux femmes enceintes presentant des risques parti- 
culiers : antecedents de phlebite, obesite, cesarienne 
faite en urgence ou consommation de tabac. 

♦ Le role du pharmacien est de sensibiliser la 
patiente, de I’engager a se faire prescrire une conten- 
tion veineuse, et de lui donner les conseils concernant 
I’usage des veinotoniques per os et topiques locaux. 
II est important de ne pas delivrer de Ginkor® fort a une 
femme enceinte car ce medicament contient de I’hepta- 
minol qui augmente la pression arterielle. 

Les voyages 

♦ Le risque de thrombose veineuse augmente 
apres un long voyage (plus de quatre heures) en train, 
en car, en voiture ou en avion. Le port d’une conten- 
tion est capital chez un voyageur presentant un risque. 
Un dispositif de classe II, qui agit sur les veines pro- 
fondes qui represented 80 % du volume veineux des 
membres inferieurs, doit alors etre conseille. 

♦ Avant le depart, il est important de rappeler au 
patient les symptomes d’une thrombose veineuse : 
douleur au niveau du mollet associee le plus souvent 
a un cedeme de la cheville pouvant s’etendre a tout le 
membre inferieur. II doit egalement lui etre conseille de : 

• boire 1 litre d’eau la veille et le jour du vol (car la des- 
hydratation est responsable d’hypercoagulabilite) ; 

• privilegier le port de vetements larges ; 

• marcher ou effectuer des mouvements de chevilles 
pendant au moins cinq minutes toutes les trois heures 
pendant le voyage ; 

• porter une contention medicale s’il a tendance a 
presenter un cedeme au cours d’une station assise 
prolongee ; 

• faire une cure preventive de veinotonique un mois 
avant le depart. 


Declaration de liens d’interets 
L’ auteur declare ne pas avoir 
de liens d’interets. 
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What is venous insufficiency? 

V enous insufficiency (VI) is a swelling condition of the relies mainly on venous compression, sometimes asso- 
leg. The leg feels heavy and/or painful, especially dated with phlebotonic drugs, 
when it has been hot for some time. Pain management 


What are the symptoms? 

• Major symptoms: 

• heavy painful legs, pain-free edema, parasthesia 
(numbness and/or tingling sensations), muscle 
cramps; 

• varicose veins; 

• trophic cutaneous disorders ranging from ochre 
dermatitis to venous ulcer. 

• Additional examinations to be carried out: a 

venous Doppler ultrasound may help show what 

causes back-flow, how wide the veins are inside, if 

there is thrombosis. 

• Risk factors: 

• ageing; 


• being overweight; 

• hormonal factors, linked with oral contraceptives, 
pregnancy, menopause treated with Hormone repla- 
cement therapy/HRT; 

• female sex; 

• heredity; 

• inadequate lifestyles: professions that require stan- 
ding or sitting for a long time, poor body position, 
like keeping one leg crossed over the other while 
sitting, wearing clothes that are too tight, being 
constipated, going in for sports like tennis or squash, 
weigth-lifting. 


What treatments are available? 

• Hygiene and diet rules: 

• keep away from sedentary lifestyles, take steady 
non-traumatic physical exercice, like walking, cycling, 
swimming in cold water, cross-country skiing; 

• when having a rest, take up a body position favou- 
ring venous drainage (keeping legs elevated, so that 
toes are level with eyes), three times daily for one full 
hour, and raise bed foot end for night sleep; 

• carry out manual lymphatic drainage, massaging 
each leg from foot all the way up to top upper leg, 
while ensuring additional pressure at ankle and foot 
sole levels; 

• reduce possible weight excess; 

• have at least 1 litre of water a day, and go for a 
balanced diet, high in fiber; 

• drop spices and spicy foods, coffee and tea; 

• reduce alcohol consumption and cut down on 
cigarettes; 

• have on roomy clothes, comfortable shoes, without 
heels that are low or too high; 

• avoid standing about and/or walking short distances 
many times over; 


• avoid heat sources from underfloor heating, 
sunshine, hot baths, sauna baths, hammams, steam 
rooms; 

• have a jet of cold water from the heel all the way up 
each leg to finish off shower. 

• Medical treatment: 

• management of chronic venous insufficiency is 
based on venous compression to be possibly cou- 
pled with veinotonic drugs; 

• venous compression from an elastic brace/ankle 
support (sock, stocking, thights), taking full effect 
when patient is at rest or at work, helps reduce 
venous pressure, and improve functional and cli- 
nical signs; 

• veinotonic treatments, include dealing with related 
symptoms in addition to hygiene and dietary rules, 
and physical venous compression; 

• sclerotherapy, a procedure to obliterate the varicose 
veins by injecting a sclerosing solution into them. 

If the varicose veins are too many in number, if they 

are unsightly, if they are painfull, it may be necessary 

to turn to surgery. 
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Patient's follow'up 

♦ Make it clear that managing chronic venous insuf- 
ficiency is mainly based on venous compression. 

♦ Tailor compression to patient’s measurements. 

♦ Specify what rules to follow if venous compres- 
sion is in order. 


♦ Remind patient to stick to a healthy lifestyle, the 
rules of are easy to follow so as to lessen pain. 

♦ Advise applying veinotonic treatments to com- 
plement venous compression. 


What's bringingyou along? 

Audrey is a 47 year old female patient, presenting with 
legs that feel heavy, at the end of the day. 

♦ Audrey: Hello. I’ve come to get some drug to relieve 
my leg pain. I get compression already but it’s unbea- 
rable with the heat. 

♦ Pharmacist: Is the pain less when you get evening 
rest from work, or with anything cold? 

♦ A.: Yes, it’s less when I have a rest or there’s 
something cool around. 


♦ Pharm.: Do you walk plenty short distances in the 
day time? 

♦ A.: Yes. All time. I can’t quit. I’m a barmaid. 

♦ Pharm.: I’ll give you troxeturine in sachets. You’ll 
have that as follows: one sachet in the morning and 
one, in the evening. Keep walking as much as you can 
to help with vein return. Raise the foot end of your bed. 
Have a leg shower of cold water when you’re back from 
work, in the evening. 


Diclosure of interest 

The authors declare that they 

have no competing interest. 


Keywords and reading aid 

Ageing: I’age. 

All the way up to top upper leg: en remontant toute 
la hauteur de la jambe. 

An elastic brace/ankle support: orthese elastique/ 
de lacheville. 

Carry out manual lymphatic drainage: faire executer 
un drainage lymphatique. 

Clothes that are too tight: vetements trop ajustes. 
Cross-country skiing: ski de fond. 

Cut down on cigarettes: fumer moins. 

Drop spices: plus d’epices. 

Foot sole: plante des pieds. 

Go for a balanced diet: adopter un regime equilibre. 
Going in for sports: pratique de sports. 

Have on roomy clothes: porter des vetements amples. 
How wide the veins are inside: diametre interieur 
des veines. 

I can’t quit: je ne peux pas m’arreter. 

If venous compression is in order: en cas de 
compression necessaire. 

Inadequate lifestyles: mode de vie en cause. 

It’s unbearable with the heat: c’est insupportable 
avec cette chaleur. 

Keep away from: eviter. 

Level with eyes: a la hauteur des yeux. 

Make it clear that: bien indiquer que. 
Numbness/tingling sensations: engourdissement/ 
foumillement. 

Pain-free edema: cedeme indolore. 

Paraesthesia: parasthesies. 


Physical venous compression: moyens physiques 
de compression. 

Raise bed foot end: surelever le pied du lit. 

Rules to follow: regies a suivre. 

Sock, stocking, thights: chaussettes, bas, collants. 
Standing about: position debout inchangee. 

Steady physical exercice: activite physique reguliere. 
Swelling condition of the leg: gonflement de la jambe. 
Tailor compression: adapter la compression. 

The leg feels heavy: sensation de lourdeur de la jambe. 
The rules of are easy to follow: dont les regies sont 
faciles a suivre. 

They are unsightly: elles sont disgracieuses. 

To finish off shower: pour terminer la douche. 

T o help with venous return: faciliter le retour veineux. 
To stick to a healthy lifestyle: conserver un mode 
de vie sain. 

Trophic cutaneous disorders: troubles trophiques 
cutanes. 

Underfloor heating: chauffage par le sol. 
Veino-tonic treatments: traitements veinotoniques. 
Venous compression: compression veineuse. 
Venous insufficiency: insuffisance veineuse. 

Walk plenty short distances: faire plein de petits trajets. 
Weigth-lifting: halterophilie. 

What causes back-flow: causes du reflux. 

While sitting: en position assise. 

You get evening rest from work: vous vous reposez 
apres le travail, lesoir. 


L 
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Evaluez-vous ! 


Ce QCM vous permet de verifier les connaissances acquises a la lecture du numero d 5 Actual ites pharmaceutiques. 


Sebastien FAURE 

Professeur des Universites 

UFR sante, 
Departement pharmacie, 
Universite d’Angers, 
1 6 boulevard Daviers, 
49045 Angers, France 


Adresse e-mail : 
sebastien.faure@univ-angers.fr 
(S. Faure). 


1 . Concernant I'ordonnance commentee, 
la(les)quelle(s) des propositions suivantes 
est (sont) exacte(s) ? 

A □ Le nitrate d’econazole est un derive imidazole 
ayant une double activite antifongique 
et antibacterienne 

B □ L’efficacite contraceptive et le controle du cycle 
ne sont pas compromis, meme si les instructions 
d’utilisation de Nuvaring® ne sont pas respectees 
C □ Le traitement sous econazole doit etre 
interrompu pendant les regies 
D □ Hydralin Gyn® est un gel lavant intime a pH acide 
utilise pour lutter contre I’exces d’alcalinite favorable 
au developpement de Candida albicans 
E □ Le port de tampon hygienique pendant les regies 
est conseille en cas de mycose 

2. Quelles sont les bonnes affirmations a propos 
de la tuberculose ? 

A □ C’estunemaladieinfectieusevirale 
B □ C ’est une maladie infectieuse bacterienne 
CD Elle peut etre contractee au contact d’un patient 
malade 

D □ Le poumon est le principal organe atteint 
E □ Lebacilletuberculeuxn’est pas present dans 
I’environnement naturel 

3. A I'echelle mondiale, la tuberculose est I'infection 
opportuniste la plus frequente chez les personnes 
atteintes du virus de I'immunodeficience 
humaine (VIH). 

A □ Vrai 
B □ Faux 

4. Quelles sont les bonnes affirmations a propos 
du BCG ? 

A □ Le BCG est le vaccin le plus ancien 
B □ Le vaccin BCG derive de la souche initiale 
Mycobacterium bovis de Calmette et Guerin 
C □ La revaccination par le BCG, en population 
generate et chez les professionnels exposes 
a la tuberculose, n’est plus indiquee depuis 2004 
D □ Une seule dose de vaccin suffit, pas besoin 
de rappel, ni de controle 

E □ Le vaccin BCG contre la tuberculose doit etre 
administre uniquement par voie orale 

5. Un traitement antituberculeux a pour objectif 
de guerir les patients atteints de tuberculose- 
maladie et d'eviter les rechutes. 

A □ Vrai 
B □ Faux 


6. Le traitement standard de la tuberculose-maladie 
repose sur ('administration conjointe, pendant 
deux mois, de quatre antibiotiques majeurs. 

Quels sont-ils? 

A □ La rifampicine 
B □ L’isoniazide 
C □ L’ethambutol 
D □ Le pyrazinamide 
E □ Le sulfamethoxazole 

7. Eliminee essentiellement par voie biliaire, 

la rifampicine de couleur bleue est responsable 
de la coloration de toutes les secretions 
(urines, matieres fecales, salive, larmes, sueur). 

A □ Vrai 
B □ Faux 

8. Quelles sont les bonnes affirmations concernant 
I'isoniazide? 

A □ L’isoniazide est a I’origine d’effets indesirables 
hematologiques 

B □ L’isoniazide est hepatotoxique 
C □ Des troubles neurologiques peuvent survenir 
D □ L’isoniazide est inducteur des cytochromes P450 
E □ L’isoniazide peut generer des troubles cutanes 

9. L'ethambutol peut engendrer des effets 
indesirables au niveau oculaire. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

10. Quelles sont les bonnes affirmations a propos 
du traitement de la tuberculose ? 

A □ En pratique, le traitement standardise comprend 
deux phases 

B □ Une administration quotidienne 
des antituberculeux est necessaire 
C □ La prise des antituberculeux se fait le soir, 
au coucher 

D □ En cas d’insuffisance hepatique, le pyrazinamide 
est contre-indique 

E □ Une parfaite observation du traitement est 
indispensable a sa reussite 

1 1 . Sur quels elements I'efficacite du traitement 
antituberculeux est-elle jugee ? 

A □ La baissede la temperature corporelle 
B □ La reprise du poids 
C □ La diminution de la toux 
D □ La negativation des cultures bacteriologiques 
E □ La normalisation des anomalies radiologiques 
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12. Quelles sont les zones pouvant etre atteintes 
par la rosacee ? 

A □ Le nez 
B □ L’oeil 
C □ Lecou 
D □ Le menton 
E □ Labouche 

1 3. Le rhinophyma est une forme de rosacee 
qui touche majoritairement les hommes. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

14. Quelle est la chronologie de la grippe ? 

A □ Les symptomes durent en moyenne 
1 0 a 1 5 jours 

B □ La toux persiste un mois 
C □ Lafievreduretroissemaines 
D □ Le “V” grippal est observe 
E □ L’asthenie peut durer quelques jours a plusieurs 
semaines 

1 5. Le virus de la grippe se transmet par voie 
aerienne d'un individu a un autre. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

16. Parmi ces medicaments et dispositifs 
de perfusion a domicile, le(s)quel(s) 

est (sont) indus dans les forfaits PERFADOM ? 

A □ Les serums 

B □ Les sets de pose oud’entretien d’un catheter 


C □ Les pieds a serum 
D □ Les antibiotiques injectables 

17. MT'dents est un rendez-vous bucco-dentaire 
chez un chirurgien-dentiste. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

1 8. Quelles sont les bonnes affirmations concernant 
les caries dentaires? 

A □ La maladie carieuse est une maladie infectieuse 
transmissible 

B □ La maladie carieuse est multifactorielle 
C □ La presence de bacteries dans la cavite buccale 
est I’un des facteurs primordiaux de formation 
des caries 

D □ L’ utilisation des fluorures topiques a un role 
majeur dans la prevention de la carie 
E □ La mesure la plus efficace de prevention 
des lesions carieuses repose sur un brassage 
des dents au minimum trois fois par semaine 

19. L'insuffisance veineuse est une pathologie 
repandue (18 millions de personnes en France), 
touchant principalement les hommes. 

A □ Vrai 
B □ Faux 

20. La contention veineuse est le traitement 

de predilection de l'insuffisance veineuse chronique. 

A □ Vrai 
B □ Faux 


Reponses au QCM du n° 567 

1 A, B, D. Colchimax® contient une 
molecule faisant partie de la liste des 
medicaments dopants, I’opium. 
La colchicine provoque des diarrhees. 
Les ris de veau comptent parmi les 
aliments les plus riches en acide urique. 
Le tiemonium contenu dans Colchimax® 
est associe pour contrecarrer I’acce- 
leration du transit intestinal due a la 
colchicine. La colchicine a un indice 
therapeutique tres faible (elle esttoxique 
a partir de 1 0 mg et mortelle a partir de la 
dose moyenne de 40 mg, soit deux boTtes 
de Colchimax® entieres). 

2B. Les populations caucasiennes sont 
moins concernees par le lupus 
erythemateux dissemine (LED) que les 
populations hispanique et africaine. 

3B, C, D. Les criteres de classification 
du LED sont la presence d’anticorps 
antiphospholipides, une photosensibilite 
et un rash malaire. Les anticorps anti-CCP 
sont specifiques de la polyarthrite 


rhumatoide. Par ailleurs, dans le LED, il 
est rare de retrouver une baisse de toutes 
les populations cellulaires sanguines. 
Le plus souvent, une leucopenie ou une 
thrombopenie sont observees. 

4A, D, E. Les symptomes retrouves 
dans plus de 30 % des cas lors du 
diagnostic de LED sont une polyarthrite, 
une thrombopenie et une photosensibilite. 

5 B, D. Les lesions de lupus 
erythemateux cutane aigu se definissent 
par I’epargne des sillons nasogeniens. 
Elies sont le plus souvent symetriques. 
Cette atteinte ne laisse, en general, 
aucune cicatrice. Les squames sont 
retrouvees dans une lesion cutanee de 
lupus erythemateux discoide. Une lesion 
a bords nets, comme traces au compas, 
caracterise un lupus erythemateux 
tumidus. 

6A. Contrairement a d’autres lesions 
lupiques, celles du lupus erythemateux 
discoide laissent des cicatrices definitives 
et inesthetiques. 


7A, C, E. Un livedo racemeux, des 
hemorragies en flammeches et un 
syndrome de Raynaud font partie des 
lesions cutanees non specifiques du LED 
contrairement au lupus engelure qui est 
une lesion cutanee specifique. II n’est pas 
observe de keratose dans le LED. 

8 B, C, E. Les medicaments 
recommandes par la Haute Autorite de 
sante (HAS) dans le traitement des lesions 
cutanees du LED sont Plaquenil®, 
Novatrex® etThalidomode®. Enbrel® ne 
possede pas d’autorisation de mise sur le 
marche (AMM) et n’a pas fait preuve 
d’une quelconque efficacite dans cette 
affection. Enfin, Benlysta® est le seul 
anticorps monoclonal a avoir une AMM 
dans le LED mais il n’est pas recommande 
par la HAS. 

9B. L’hydroxychloroquine est la molecule 
de reference pourtraiter les lesions 
cutanees du LED. 

1 0A, D, E. Les vaccins contre la rubeole, 
les oreillons, la rougeole, la fievre jaune et 
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la tuberculose (BCG) sont des vaccins 
vivants attenues totalement contre- 
indiques chez des personnes 
immunodeprimees. 

1 1 A. Le tabac reduit I’efficacite des 
antipaludeens de synthese. II est done 
recommande d’encourager les patients 
a arreterde turner. 

1 2 A. Cerazette® est un contraceptif oral 
microprogestatif. Optidril® est un 
contraceptif oral estroprogestatif (COEP) 
de deuxieme generation, Triella®, un 
COEP de premiere generation et 
Luteran®, une pilule macroprogestative. 

1 3B. Ne pas voir eu d’enfant ne contre- 
indique pas la pose d’un dispositif intra- 
uterin (DIU). En revanche, le praticien peut 
prescrire un DIU adapte aux nullipares 
(“short”). 

14B. Apres une greffe pulmonaire, la 
strategie therapeutique repose sur 
I’association de plusieurs immuno- 
suppresseurs, permettant de bloquer le 
systeme immunitaire a differents niveaux 
et de diminuer la toxicite specifique de 


chaque molecule, et la prescription d’une 
prophylaxie anti-infectieuse ciblant les 
infections les plusfrequentes. 

1 5A, B, D. Les classes therapeutiques 
le plus souvent incriminees dans les 
intolerances medicamenteuses des 
patients atteints de mastocytoses sont les 
antibiotiques, les anti-inflammatoires non 
steroidiens, I’aspirine et les opiaces. 

1 6A, C, D. II existe une relation entre les 
parodontites chroniques, I’atherosclerose 
carotidienne et les affections vasculaires, 
dont I’infarctus du myocarde et les 
accidents vasculaires cerebraux. 

1 7A. De nombreux arguments montrent 
que les maladies parodontales pourraient 
jouer un role essentiel dans I’etiologie de 
la polyarthrite rhumatoide et que le 
traitement des parodontites reduit la 
severite de cette derniere. 

18 A, B, C, D, E. L’huile essentielle 
d’Helichryse est avant tout connue et 
employee pour ses proprietes anti- 
ecchymotiques et, a ce titre, est qualifiee 
d’“arnica aromatique”. 


Declaration de liens d’interets 
L’ auteur declare ne pas avoir 
de liens d’interets. 


1 9B, Comme I’autorise la regimentation 
europeenne, certains produits porteurs 
du logo “epi de ble barre dans un cercle” 
peuvent contenir de I’amidon de ble, 
a condition que le seuil de gluten residuel 
retrouve sur le produit fini soit inferieur a 
20 mg/kg. 

20B. La rupture d’approvisionnementse 
definit comme I’incapacite pour une 
pharmacie d’officine ou une pharmacie a 
usage interieur (PUI) de dispenser un 
medicament a un patient dans un delai 
de 72 heures, apres avoir effectue une 
demande d’approvisionnement aupres 
de deux entreprises exergant une activite 
de distribution de speciality pharma- 
ceutiques . 
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